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1. Bevezetés  
Az auxológiai vizsgálatok nem csupán egy vizsgált népesség gyermekeinek biológiai 
állapotát mérik fel, illetve a testfejlettség és a környezeti tényez k közötti kapcsolatokat 
és annak térbeli és id beli mintázatát vizsgálják, hanem összefüggést keresnek a 
gyermekek növekedési és érési változékonysága és a vizsgált populáció jóléte között is, 
mivel egy emberi populáció gazdasági, társadalmi fejlettségének egyik leger sebb 
mutatója a gyermekek testfejlettségi státusza. A makro- és mikrogazdasági vizsgálatok 
egyértelm en bizonyítják, hogy egy sor egészségi és növekedési mutatót pozitívan 
befolyásol a népesség szociális-gazdasági státusa (Fogel 1986; Tanner 1986; Monteiro 
és Torres 1992; Bodzsár és Susanne 1998; Komlos és Baten 1998; Nubé és mtsai 1998), 
ezáltal alátámasztva azt a hipotézist, hogy a testméretek érzékeny indikátorai az 
állandóan változó környezetnek.  
Számos vizsgálat igazolta az átlagos, mindennapi fizikai aktivitás testünk 
szerkezetére, ill. m ködésére gyakorolt jótékony hatását feln ttkorban (Blair és mtsai 
1992, Blair és Brodney 1999, Bouchard és mtsai 1994, Dietz 1996, Lee és Paffenbarger 
2000, Malina 2001, Warburton és mtsai 2001, Oguma és mtsai 2002, Macera és mtsai 
2003, Myers és mtsai 2004, Hu és mtsai 2004). E kapcsolatrendszer (fizikai aktivitás – 
testszerkezet – élettani funkciók – általános egészségi állapot) gyermek-, ill. serdül kori 
jellemz ire vonatkozóan azonban még viszonylag kevés információ áll 
rendelkezésünkre (Sallis és mtsai 2000, Boreham és Riddoch 2001, Tóth és mtsai 2006).  
Az evolúció során, a mozgás mindig fontos tényez ként szerepelt az ember és el dei 
életében. A vadászó-gy jtöget  életvitel során az ember a mozgás útján szerezte meg 
táplálékát, védekezett a különböz  veszélyek, behatások ellen. A vadászó-gy jtöget
társadalmakban az elhízás szinte ismeretlen fogalomnak számít (Brown 1993). Mára, a 
„civilizálódás” következtében, az ember életéb l a mozgás jelent s része elt nt. 
Közlekedési eszközök segítségével oldjuk meg élelmiszer beszerzéseinket, mindennapi 
tevékenységeinket. A tényleges fizikai munka egyre inkább háttérbe szorul, az emberek 
többsége olyan munkát végez, ami nem igényel fizikai igénybevételt. Az egészség 
meg rzése szempontjából fontos, hogy a ma embere is igényelje a napi fizikai aktivitást, 
és ennek az igénynek bármilyen módon eleget is tegyen. Ezáltal az anyagcsere n , jobb 
lesz a táplálékok hasznosítása, és így elkerülhet  vagy megel zhet  a civilizált világunk 
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egyik káros következménye, az elhízás, ami további civilizációs betegségek 
kialakulásának kockázatát növeli. 
Az iparilag fejlett országokban, a XX. század utolsó évtizedeiben, illetve a XXI. 
század elején él  emberek fizikai aktivitás mértékének csökkenése több okra vezethet
vissza: 
- szociális okok: a korábban ingyenes vagy nagyon olcsón elérhet  sportolási 
tevékenységek lehet sége jelent sen lecsökkent; 
- a szabadid  eltöltésének egyre nagyobb százalékát olyan fizikai aktivitást nem 
igényl  tevékenységek teszik ki - nemcsak a feln tteknél, hanem a felnövekv
ifjúságnál is -, melyek ül  életmóddal társulnak. Ez a vizuáltechnikai – informatikai 
eszközök forradalmának is köszönhet . Az egyre több csatornát, adót fogó TV 
készülékek, internet hálózattal rendelkez  számítógépek egyre nagyobb rétegek számára 
váltak és válnak elérhet vé; 
- harmadsorban a közbiztonság is bizonytalanná vált, különösen nagyvárosokban, 
amiért a szül k már egyre kevésbé engedik ki felügyelet nélkül gyermekeiket a 
játszóterekre, „grundokra”, hogy az életkoruk szerinti mozgásigényüket kiélhessék. 
Azzal a trenddel, hogy a fizikai aktivitás mennyisége csökken, míg a passzív 
tevékenységeké n , párhuzamosan kimutatható, hogy fokozódott a túlsúly és kövérség 
el fordulási gyakorisága az elmúlt évtizedekben, melyekkel együtt tapasztalható a 
különböz  mozgásszervi rendellenességek gyakoriságának a fokozódása, 
különösképpen a testtartási rendellenességeké (Dietz és mtsai 1982, Taylor és mtsai 
2006). A kövér gyermekeknél egyéb egészségügyi problémák is nagyobb gyakorisággal 
fordulnak el , mint például a magas vérnyomás (James és mtsai 1978), a légz szervi 
megbetegedések (Tracey és Harper 1971, Simpser és mtsai 1977), a cukorbetegség 
(Paulsen és mtsai 1968), és különböz  pszicho szociális zavarok (Monello és Mayer 
1972). 
Egy harmadik trend is kimutatható a táplálkozási szokásokkal kapcsolatosan, amely 
alapvet en befolyásolja az el z  két, párhuzamosan futó trendet: úgy 
rendszerességében, mint összetételében, a táplálkozás megváltozott. A gyümölcsök, 
zöldségfélék fogyasztási gyakorisága csökkent, az életkori ajánlásokhoz képest a 
fehérjékb l, ásványi anyagokból és a vitaminokból alul-, míg a szénhidrátokból 
túlfogyasztás figyelhet  meg (Lichthammer és mtsai 2007). 
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Számos vizsgálat külön-külön igazolta, hogy a fizikai aktivitás csökkenése és a 
táplálkozási szokások változása jelent s befolyással bír a testi fejl désre: a növekedésre 
(mennyiségére, intenzitására, id tartamára), s t az érés ütemére is, de e tényez k 
együttes komplex hatását, e tényez k közötti kapcsolatrendszert pl. a következ
kérdésekkel kapcsolatosan viszont még egy vizsgálat sem elemezte: 
(1) igaz-e, hogy az úgynevezett fizikálisan inaktívabbak, vagyis rendszeres fizikai 
aktivitást nem végz knél a szedentális tevékenységek el fordulási gyakorisága 
nagyobb, illetve,  
(2) ha ugyanannyi a fizikai aktivitásuk mértéke, mint az aktívaknak, akkor az 
inaktivitással járó tevékenységeket, mint a TV nézés, számítógépezés, az éjszakai 
pihenés rovására végzik-e. 
Értekezésemben a fizikai aktivitás-inaktivitás testformára és testösszetételre 
gyakorolt hatását elemzem prepubertás-, pubertás- és posztpubertáskorú gyermekek 
csoportjaiban.  
Feltételeztem, hogy: 
1. A fizikai aktivitás-inaktivitás mértéke mindkét nemnél korfügg . 
2. Nincs feltétlenül fordított arányban a fizikai aktivitás az inaktivitással: 
lehetséges, hogy az aktívak több inaktív tevékenységet végeznek az inaktívaknál. 
3. A különböz  urbanizáltsági fokú településen él  gyermekek fizikai aktivitása 
eltér , továbbá, hogy a család szocio-ökonómiai helyzete befolyásolja a gyermekek 
fizikai aktivitását. 
4. A gyermekek fizikai aktivitásának mértékét a szül k fizikai tevékenységekhez 
kapcsolódó attit dje, mint pszichésen ható tényez , jelent sen befolyásolja. 
5. Az azonos korú fizikailag aktív, illetve inaktív gyermekek testszerkezete jelent s 
eltérést mutat, és az eltérés mind a csontozat-izomzat fejlettségének, mind pedig a 
tartalék zsír mennyiségének különböz ségéb l adódik. 
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E hipotézisek az alábbi kérdések megválaszolásával igazolhatók, vagy vethet k el: 
1. Kimutathatók-e életkori és nemi különbségek a fizikai aktivitásban, illetve 
inaktivitásban? 
2. Milyen kapcsolat van a fizikai aktivitást igényl  és nem igényl  szabadid s 
tevékenységek között? 
3. Kimutatható-e lényeges különbség a különböz  mikro illetve makro szocio-
ökonómiai környezetben él  gyermekek szabadid  eltöltési tevékenységeiben? 
Nevezetesen, a különböz  lélekszámú településeken él  gyermekek, illetve a család 
szocio-ökonómiai helyzetét: a szül k foglalkozását, iskolai végzettségét és gyerekszám 
együttesét magába foglaló index alapján alcsoportokba sorolt gyermekek szabadid s 
tevékenységében van-e különbség. 
4. Számos tanulmány által bizonyított, hogy prepubertáskorban a szül k jelentik a 
gyermekek számára a legfontosabb referencia csoportot, vagyis a szül k attit dje a 
különböz  tevékenységekhez egyértelm en meghatározó jelleg  a gyermekek számára. 
Ennek ismeretében arra a kérdésre keresem a választ, hogy a szül k aktuális fizikai 
aktivitása az általunk vizsgált korintervallumon belül hogyan befolyásolja a 
prepubertás-, a pubertás- és a posztpubertáskorú gyermekek fizikai aktivitását. 
5. Kimutatható-e különbség az azonos korú, fizikai aktivitás szempontjából aktív 
illetve inaktív gyermekek testszerkezetében (testösszetételében és testalkatában)? 
Elemeztem továbbá, hogy a tápláltsági státuszt a fizikai aktivitás illetve inaktivitás 
milyen irányban befolyásolja. 
6. Végezetül elemeztem, hogy az általam vizsgált, a fizikailag aktív illetve inaktív 
magatartásformákra ható tényez k közül kiemelhet -e egy vagy több kritikus 
fontosságú. 
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1.1. Kutatási el zmények 
1.1.1. Testösszetétel életkor szerinti alakulása 
Számos hazai és külföldi vizsgálat eredménye igazolta az iparilag fejlett országokban 
él  gyermekek testméreteinek XX. századbeli szekuláris változását: az évtizedek során 
az egymást követ  generációk gyermekkori termete és testtömege is egyre nagyobb lett. 
Az eltér  társadalmi rétegekhez tarozó szül k gyermekeinek testmagasság átlagai között 
már nincs számottev  különbség – az alsóbb társadalmi rétegekhez tartozó gyermekek 
ugyanakkora testmagasság esetén súlyosabbak, mint fels bb rétegbeli kortársaik 
(Bodzsár 2003). 
A gyermekek növekedése, biológiai érése, vagy akár a különböz  szervek és 
szervrendszerek fejl dése során megállapítható, hogy a genetikailag programozott 
fej dési ütem és szint mellett jelent s szerepe van az adott környezeti tényez k 
hatásainak. Sok ilyen környezeti hatás éri a fejl d  szervezetet: a táplálkozási szokások, 
az inger gazdag környezet, az egészségügyi ellátás színvonala, a klimatikus tényez k, a 
család mérete, gazdasági helyzete, a pihenés és az aktív id szakok aránya, melyek 
legalább olyan hatással vannak a gyermek fejl désére, testméreteiknek, 
testösszetételüknek kedvez  irányú alakulásában, mint a fizikai aktivitás (Malina és 
Bouchard 1991; Rowland 1996).  
Testünk egységes egészet alkot, de az t felépít  részek bizonyos önállóságra is 
képesek. A test egészének fejlettségi állapota ezen kisebb egységeknek a fejlettségét 
együttesen tükrözi. Ezért bármelyik szervünknek vagy szervrendszerünknek becsülni 
lehet a fejlettségét (Bodzsár 2003, Bodzsár és Zsákai 2004). 
A testtömeg mérésével az egész test tömegét mérjük, melyet különböz , a 
vizsgálódásunk szempontja szerinti szintekre bontva, további elemzéseknek tudjuk 
alávetni. Így vizsgálni lehet a testösszetételt atomi, molekuláris, sejti, szöveti szinten, és 
természetesen az egész test szintjét nézve (Bodzsár és Zsákai 2004, Susanne és Bodzsár 
2004, Malina 2007). 
Els ként Matiegka (1921, 1927), osztotta fel a testösszetételt, antropometriai méretek 
alapján négy komponensre: izom, csont, zsír és maradéktömegre. 
Életünk els  két évtizedében – a növekedés és érés ideje alatt, testösszetev
komponenseink relatív értékei változnak: testtömegünk relatív víztartalma csökken, de 
fehérje, ásványi anyag és zsírtartalma n . Jelent s nemi eltérések is jellemz ek erre a 
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periódusra: a fiúk zsírmentes testtömege nagyobb, kevesebb vizet, de több fehérjét és 
ásványi sókat tartalmaz a leányokéhoz képest. Ezek a nemek közti különbségek a csont 
és izomtömegben nyilvánulnak meg, melyek a fiatal feln ttkorig megmaradnak 
(Bodzsár 2003, Malina 2007).  
A pubertáskor, az életnek egy olyan egyedi szakasza, mikor a felgyorsult fizikai 
fejl dés mellett jelent s gondolkodásbeli és pszicho-szociális fejl dés is végbemegy. A 
megnövekedett energiaszükségleteket az a tény magyarázza, hogy a serdül k ez id
alatt szedik magukra a feln ttkori végleges testsúlyuk 50%-át, érik el végleges feln tt 
testmagasságuk több mint 20%-át, és a feln ttkori csonttömegük 50%-át (Bielicki és 
mtsai 1984). 
Testünk teljes víztartalma, zsírmentes testtömege és teljes kalciumtartalma követi a 
testmagasság és testtömeg növekedési ütemét, kivéve a serdül kort, mikor a zsírmentes 
testtömeg növekedésének felgyorsulása nagyobb, mint a testmagasságé. A zsírmentes 
tömeg növekedési tempója, pubertáskorban, mindkét nemnél felgyorsul. A fiúknál úgy a 
növekedési lökés nagysága, mint a hossza, meghaladja a leányokét (Bodzsár 2003, 
Susanne és Bodzsár 2004). A zsírkomponens az el z ekhez képest másképp alakul: két 
éves kortól a pubertás kor kezdetéig, mindkét nemnél a relatív zsírtömeg folyamatosan 
növekszik, és végig a leányok nagyobb zsírszázalékkal rendelkeznek, mint a fiúk 
(Malina 2007). A fiúknál pubertás korban a zsírmentes testtömeg növekedési lökésének 
következtében abszolút és relatív értékben is zsírvesztés figyelhet  meg, amit majd egy 
kismérték  zsírgyarapodás követ. Ezzel kialakul a feln tt férfiakra jellemz  15%-os 
zsírtartalom. A leányoknál pubertás korban viszont csak relatív zsírvesztés következik 
be, majd a zsírmentes testtömeg növekedési lökésekor intenzív zsírfelhalmozódás lesz 
tapasztalható. A pubertás kor végére kialakul a feln tt n kre jellemz  25% körüli 
zsírtartalom (Bodzsár és Pápai 1992; Bodzsár 2003).  
Látható, hogy a testösszetev  komponensekben már a gyermekkorban is 
megmutatkozik bizonyos nemi dimorfizmus, ám ez a különbség a prepubertásban 
elt nik. A pubertásban, a testösszetev  komponensek eltér  növekedési ütemének 
köszönhet en, újra megjelennek ezek a különbségek, s t megnövekednek, mígnem el 
nem érik a feln tt korra jellemz  értékeket. 
Testösszetételünk, nemcsak a növekedés és érés id szakában, hanem egész életünk 
folyamán változik. A környezeti hatások, a fizikai aktivitás, a helyes vagy helytelen 
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táplálkozás nagymértékben befolyásolja a különböz  testösszetev  komponensek 
egymáshoz viszonyított alakulását. Tehát érdemes odafigyelni, hogy a testösszetev
komponensek közül ne a zsírtömeg kerüljön túlsúlyba. 
1.1.2.  A fizikai aktivitás-passzivitás szervezetre gyakorolt hatása 
Napjainkban egyre kevesebb az átlagos mozgásigény, az aktív mozgást igényl
életvitelt egyre inkább a szedentális tevékenységek váltják fel (ül  munka végzése, 
személygépkocsival való közlekedés, szabadid s tevékenységként is üléshez kötött 
programok választása, stb.), melyek közvetve krónikus betegségeket alakíthatnak ki a 
szervezetben. Sajnos még ma is kevés azok száma, akik tudatosan végeznek fizikai 
aktivitást egészségük meg rzése érdekében.  
Számos tanulmány foglalkozott már a televíziózás szerepének jelent ségével, mely 
jelent s hatással bír a táplálékok kiválasztásában, az ül  életvitel elterjedésében, a 
fizikai aktivitás elhanyagolásában, és ezek által a túlsúly és kövérség egyre nagyobb 
méret  elterjedésében. Ezek a tanulmányok kimutatták, hogy a TV nézés úgy 
gyermekekben, mint feln ttekben, kapcsolatban áll a túlsúlyosság és obezitás 
elterjedésével, ugyanis kialakul egy ördögi kör: a TV nézés ül  életmódot alakít ki, az 
ül  életmódot folytató gyermekek egyre többet fognak televíziózni, a televíziózás 
kitettséget jelent különböz  olyan élelmiszertermékek reklámjainak a megtekintésére, 
melyek hizlalóak (Dietz és Gortmaker 1985; Young 1990). A folyamatos, tévében látott 
élelmiszerreklámok kitettségének következtében megnövekszik a gyermekek 
élelmiszerfogyasztása, ami súlygyarapodáshoz vezet (Jeffrey és mtsai 1982; Epstein és 
mtsai 1996).  
Ha nem változtatunk táplálkozási szokásainkon, egyre inkább a zsíros, nagy kalória 
tartalmú táplálékokat részesítjük el nyben, és emellett még ül  életmódot is folytatunk, 
testösszetételünkben negatív irányú változások mennek végbe: megn  a relatív 
zsírtömegünk, a csont és izomzatunk gracilitása fokozódik. 
Pa izková (1973) egy 8 évig tartó longitudinális vizsgálat során, azt tapasztalta, a 
vizsgált, különböz  fizikai aktivitású fiúcsoportoknál, hogy a nagyobb intenzitással 
edz  csoport testarányai eltérnek az alacsonyabb intenzitással edz  csoport 
testarányaitól. A nagyobb intenzitással edz k vállszélességhez viszonyított 
medenceszélessége kisebb volt. Pa izková ebb l azt következtette, hogy a fizikai 
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aktivitás a pubertás idején nemcsak a testösszetételben, hanem a csontváz arányaiban is 
változást hoz létre. 
A növekedés periódusa alatti fizikai aktivitás fontossága mellett szól az a tény is, 
hogy nemcsak egészséges feln tté formálja a gyermekeket, hanem jótékonyan hat a 
csontok mineralizálódására és fejl désére is, valamint feln tt korban is tartósan 
megakadályozhatja az egészségi állapot romlását (Janz és mtsai 2001; Eliakim és Beyth 
2003; Pápai és Szabó 2003). 
Átlagos, illetve megnövekedett fizikai aktivitást végz  egyéneknél végzett 
összehasonlító vizsgálatoknál bebizonyosodott, hogy az emelkedett fizikai aktivitást 
végz knél megn  a sovány testtömeg aránya, legyen a vizsgált személy gyermek, 
serdül , feln tt, vagy id skorú (Pa ízková 1977). Kövér gyermekeknél, akiknél a 
diétázás mellett megnövelték a fizikai aktivitással eltöltött id  gyakoriságát és magának 
az aktivitásnak az intenzitását, csökkent a testtömegük (zsírtartalom), megn tt a sovány 
testtömeg százalékos aránya, lecsökkent az oxigénfogyasztásuk, a légzésük, a 
szívfrekvenciájuk normalizálódott, a vitál kapacitásuk megnövekedett. Ezzel 
egyidej leg, az izomerejük és a teljesít képességük n tt. Ezen eredmények azt 
mutatják, hogy a fizikai aktivitás nemcsak a testösszetételre hat, hanem jelent s 
mértékben befolyásolja a szervezet teljesítményét és aerob kapacitását is (Meen és 
Oseid 1982, Tremblay és mtsai 1984, Bouchard és mtsai 1994, Pápai és mtsai 1994). 
A fizikai aktivitást, mint fogalmat, nagyon nehéz meghatározni. Leginkább úgy 
lehetne definiálni, mint bárminem  olyan fizikai mozgást, amit harántcsíkolt izom 
összehúzódása okoz. A fizikai aktivitás leírásakor és mennyiségi meghatározásakor 
figyelembe kell venni a következ ket: 1) a vizsgált fizikai aktivitás típusát és célját 
(kötelez  vagy kikapcsolódás jelleg , aerob vagy anaerob, foglalkozással összeköthet ); 
2) az intenzitását (kimerít  foka); 3) hatékonyságát; 4) idejét; 5) gyakoriságát (pl. 
hányszor egy héten) és 6) a vizsgált aktivitás jellemz  energia költségét (Goran 1998). 
Fontos különbséget tenni a fizikai aktivitás és az edzés között. Az edzés alatt 
kifejezetten olyan aktivitás értend , ami pozitívan hat a fizikális fittségre és az 
egészségre.  
A „The International Consensus Conference on Physical Activity Guidelines for 
Adolescents” (Nemzetközi Konszenzus Konferencia A Serdül k Fizikai Aktivitásának 
Irányelveir l) leszögezi, hogy: „minden serdül … legyen fizikailag aktív naponta, vagy 
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majdnem minden nap, a játszás, a játék, a sport, a munka, az utazás, a kikapcsolódás, a 
testnevelés óra, vagy tervezett edzés, a családi, iskolai, vagy közösségi aktivitások 
révén”, valamint „a serdül k vegyenek részt legalább heti három vagy több alkalommal 
olyan tevékenységekben, melyek legalább 20 percet tartanak, és közepes, vagy er teljes 
meger ltetést igényelnek” (Sallis és Patrick 1994). 
A fizikai aktivitás mérésére több lehet ség is adódik. Ilyen mérések (Goran 1998): 
- a kett s jelölés  vízen alapuló mérés – az aktivitás energiaköltségét méri. A teljes 
energiaköltség (melyet kett s jelölés  vízzel mérnek) és a pihenési energiaköltség (mely 
mérése indirekt kalorimetriával történik) különbségéb l becsülhet  az adott fizikai 
aktivitáshoz kötött energiaköltség. A módszer legnagyobb el nye, hogy a fizikai 
aktivitáshoz kötött energiaköltség kötetlen életfeltételek mellett, hosszú, akár két hetes 
id tartamban egyfolytában mérhet . A kett s jelölés  vízzel való mérés elve: a 
szervezetbe juttatott víz két izotópot tartalmaz: a deutériumot (2H2) és az oxigént (18O). 
Egy bizonyos id  elteltével megmérik a vérben, vizeletben és nyálban a két izotóp 
koncentrációját. Az 18O-ból a szervezetben lev  vízre és szén-dioxidra lehet 
következtetni, míg a 2H2-b l csak a vízre. A kett  különbségéb l megkapjuk a szén-
dioxid értékét, amit viszont át lehet konvertálni a szervezet teljes energiaköltségére. Az 
indirekt kalorimetria során m szerrel meghatározzák a belélegzett oxigén és az 
anyagcsere során keletkez  (kilélegzett) szén-dioxid mennyiségét. Ez átszámítva 
megadja a pihenési energiaköltséget. 
- ankét módszer – nagy elemszámú vizsgálatoknál, mint, ahogy ezen értekezés esetében 
is, a fizikai aktivitás mérésének a legcélszer bb eszköze a kérd íves módszer. Annak 
ellenére, hogy ez az egyik leginkább kedvelt, és alkalmazott modalitása a fizikai 
aktivitás mérésének, alkalmazása során sok nehézség merül fel: az egyik legfontosabb 
ilyen probléma, hogy a vizsgált személy, vagy gyermek esetében a szül , nem tudja 
pontosan visszaadni az adott tevékenységr l szóló információt. Ugyancsak nehéz, 
min ségi fizikai aktivitásról szóló információt (pl. 30 perc játszás), mennyiségire 
fordítani (pl. kcal-ban kifejezni az adott tevékenység alatt elégetett energiát).  
- szívritmus mérés – az oxigénfelvétel és a szívritmus kapcsolatára épül, és 
következtetni lehet az összes energia kiadására. Hátránya, hogy id igényes, szoros 
együttm ködést kíván a mérést végz  és a vizsgált személy között, és egyes esetekben a 
szívritmus nagyon független az energia kiadástól. 
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- mozgásmérés – ténylegesen a mozgás megfigyelésére összpontosít. Olyan 
felcsatolható, hordozható eszközök, melyek egy adott id  alatt mérik a vizsgált személy 
összmozgását (akcelerométerek). Az akcelerometria elve az izomer  és a test gyorsulása 
közti kapcsolatra épül, ami már diszkrét fizikai mozdulatoknál észlelhet . Hátránya, 
hogy id igényes és drága. 
A XX. század második felében megn tt a testösszetétellel, testalkattal foglalkozó 
kutatások száma, melyek változásaiban összefüggést kerestek a környezeti tényez k 
által kifejtett hatásokkal, különösképpen a táplálkozással és a fizikai aktivitással 
kapcsolatosan. 
Ezen munkákat összefoglalóan több tanulmány is megjelent: Tanner 1961, 1962, 
Pa izkova 1977, Forbes 1987, Eveleth és Tanner 1990, Malina és Bouchard 1991, 
Cameron 2002. 
A Magyarországon él  gyermekek és fiatalok körében a fizikai aktivitás, motorikus 
teljesítmény, testalkat, testösszetétel kapcsolatait vizsgáló fontos tanulmányok: 
- a gyermekek fizikai teljesít képességével foglalkozók: Barabás 1985, 1986 a, b, 1991 a, 
b; Mészáros és mtsai 1986 b, 2002b; Eiben és mtsai 1991; Pápai 1992,1993; Pápai és 
mtsai 1992; Barabás és Buday 1997; Suskovics 2002; 
- a különböz  fizikai aktivitású gyermekek antropometriai jellegzetességeivel 
foglalkozók: Frenkl és mtsai 1985; Farkas és mtsai 1986; Mészáros és mtsai 1986 a, 
1996; Pápai és mtsai 1994, 2007; Szmodis és Pápai 1996; Szabó és Pápai 1997; Pápai 
2000a, 2000b; Szmodis és mtsai 2004; Tóth és mtsai 2006; 
- a fizikai teljesítmény és a testforma kapcsolatát vizsgálók: Mészáros és mtsai 1987, 
1992, 1996/1997; Leffelholc és mtsai 1989/90; Szabó és mtsai 1992; Mohácsi és mtsai 
1996, 1996/97; Pápai és Bodzsár 1999; Szmodis és Mészáros 2002. 
A gyermekeknél és serdül knél végzett különböz  auxológiai vizsgálatok, a fizikai 
aktivitás-passzivitás és a testösszetétel valamint a testalkat kapcsolata f  kutatási 
területe a külföldi kutatóknak is. Az ezzel foglalkozó hatalmas külföldi irodalomból, az 
alábbiakban, példaként csak egy párat, néhány alapvet  tanulmányt sorolok fel:  
- a gyermekek fizikai teljesít képességével foglalkozók: Rowlands és mtsai 1999; 
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- a különböz  fizikai aktivitású gyermekek antropometriai jellegzetességeivel 
foglalkozók: Huenemann és mtsai 1966; Malina és mtsai. 1982; Bell 1994; Crawford és 
Branda 1994; Reyes és mtsai 1994; Epstein és mtsai 1995; Siegel és mtsai 1996; 
Deheeger és mtsai 1997; Marshall és mtsai 2004; Dollman és mtsai 2007; Hussey és 
mtsai 2007; 
- a testformát vizsgálók: Claessens és mtsai 1986; Olds és Harten 2001; Proctor és mtsai 
2003; Vignerová és mtsai 2006; Zakeri és mtsai 2006; Rosique és mtsai 2007; 
- fizikai aktivitást és tápláltsági állapotot vizsgálók: Maffeis és mtsai 1998; Crespo és 
mtsai 2001; Berkey és mtsai 2003; Levin és mtsai 2003; 
- tápláltsági állapotot vizsgálók: Hanley és mtsai 2000; Vignerová és mtsai 2007. 
1.1.3.  A túlsúly és obezitás szervezetre gyakorolt hatása
A túlsúlyosság és kövérség növekv  tendenciát mutat a XX. század utolsó két 
évtizedében, a világ legtöbb fejl d  és fejlett országában (Popkin és Doak 1998; WHO 
TRS 2000), így az utóbbi évtizedekben, Magyarországon is jelent sen növekedett a 
túlsúlyosak és az elhízottak száma, ami f ként azzal magyarázható, hogy a 
mozgásszegény életmód következtében a továbbra is nagy mennyiség  energia-bevitelt 
nem követi megfelel  energiafelhasználás. A táplálkozási szokások nagymértékben 
befolyásolják a népesség körében megjelen  obezitás el fordulását (Bíró 1992a, b). 
A termethez viszonyítottan nagyobb testtömeg és az obezitás, minden korcsoportban 
megfigyelhet , nagyobb gyakorisága a kedvez tlenebb szocio-ökonómiai feltételek 
között él kre jellemz . Ez a tendencia az eltér  táplálkozási szokásokkal magyarázható: 
a szegényebb rétegek gyakrabban fogyasztanak szénhidrátban gazdag (olcsóbb) 
élelmiszereket (Bodzsár 2003; Zsákai és mtsai 2009).  
Az elhízás nemcsak a feln tt lakosság körében tapasztalható egyre nagyobb 
pervalenciájú egészségügyi probléma, hanem már az egyedfejl dés korábbi 
stádiumaiban – gyermek-, serdül - és ifjúkorban – is megfigyelhet  (Lobstein és mtsai 
2004). Hazánkban is egyre növekszik nemcsak a kövér feln ttek, hanem a kövér 
gyermekek száma is (Dóber 1995, 1996/97). A XX. század végén, a magyarországi 
feln tt férfi lakosság körében riasztóan megnövekedett a kövérek el fordulási 
gyakorisága: 11, 6%-ról 21%-ra n tt. Nagyon magas a túlsúlyosak gyakorisága is 
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mindkét nemben: a férfiaknak 62,3%-a, a n knek 49%-a túlsúlyos (Zajkás és Bíró 
1998). 
Magyarországon, a 3-18 éves korcsoportban, a fiúk 7-12%-a, a leányok 13-18%-a 
kórosan sovány, a fiúk 10-19%-a, a leányok 5-12%-a túlsúlyos, a fiúk 3-5%-a, a 
leányok 1-3%-a kövér (Zsákai és mtsai 2007). Összehasonlítva az Els  (Eiben és mtsai 
1983-1986) és a Második Országos Reprezentatív Növekedésvizsgálatban (Bodzsár és 
Zsákai 2003-2006) résztvev  gyermekek testtömeg indexét (BMI, Body Mass Index), 
megállapítható, hogy a húsz évvel kés bben vizsgáltak 50. és 90. centilis-értékei 15 
éves életkorig jelent sen magasabbak (Bodzsár és Zsákai 2008 a). 
Az általam vizsgált korcsoporthoz korban igen közel álló sorköteleseknél, az 
el z ekhez hasonló riasztó értékeket találtak: a BMI értéke 1973 és 1998 között 
szignifikánsan n tt, valamint a túlsúlyos és elhízott sorkötelesek gyakorisága ugyan 
ebben az id intervallumban 4 %-ról 16 %-ra emelkedett (Gyenis és Joubert 2005). 
A túlsúlyosság és kövérség tekintetében, a pubertáskor az egyik legkritikusabb 
életszakasz (Morrison és mtsai 1994). Bebizonyosodott, hogy a feln ttkori obezitás egy 
jelent s része a pubertási kövérségre vezethet  vissza (Dietz és Bandini 1992). A korán 
ér  lányoknak nagyobb a testtömeg indexük a kés n ér kénél, és az érés üteme 
hosszútávon befolyásolja a test zsírosságát (Cameron és Demerath 2002). 
A feln ttkori egészségi problémák szoros összefüggésben állnak a túlsúllyal és a 
kövérséggel, és a túlsúlyosság és a kövérség visszafordíthatatlan hatásokat okozhat az 
egészségben, ezért els dleges fontosságú ezek életkori változásainak a monitorozása, 
különösképpen pubertáskorban (Gordon-Larsen és mtsai 1997). 
Ezen kívül, a nemi dimorfizmus szempontjából, a pubertáskor kritikus periódust 
jelent a zsírfejl dés eloszlásában, ami összefüggésben van a kés bbi halálozási 
kockázatokkal (Cameron és Demerath 2002). 
Ha az energia bevitel és felhasználás közti egyensúly az energia bevitel javára billen 
el, a szervezet ezt az energiatöbbletet zsírként (trigliceridek) raktározza el, 
periviscerálisan, vagy b r alatti zsír formájában. A kövér gyermekeknél nagyobb az 
energia bevitel, mint a felhasználás. Ennek következtében egyre csak fokozódik náluk a 
testzsírfelhalmozódás. 
Az elhízás számos súlyos egészségügyi szöv dményt vonhat maga után, mint: 
- szív- és érrendszeri megbetegedések 
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- támasztó és mozgatórendszeri megbetegedések 
- megemelkedik a vérszérum koleszterinszintje 
- onkológiai és n gyógyászati kórképek kialakulása 
- diabetes mellitus, valamint egyéb metabolikus elváltozások alakulhatnak ki 
(Siervogel és mtsai 1998). 
Az obezitás egy igencsak költséges betegség: nemcsak közvetlenül okoz nagy 
kiadásokat az egyénnek, illetve a társadalomnak, hanem az általa kiváltott betegségek 
kezelése által is (Gyenis és Joubert 2006). 
A túlsúly és a kövérség kialakulásáért környezeti és genetikai tényez k a felel sek 
(Susanne 1975, Susanne és mtsai 1987, Bodzsár 2003). Az eddigi kutatások és 
feltételezések szerint vagy egy nagyhatású recesszív génhez, vagy több kishatású 
génhez köthet  a kövérség kialakulása (Susanne 1980, Mueller 1983, Price és mtsai 
1990, Bouchard és Perusse 1993). Az obezitásért felel s gének több kromoszómán (2p, 
3q, 6p, 7q, 10p, 11q, 17p és 20q) lokalizáltak, ennek értelmében különítik el az obezitás 
kategóriákat:  
- genetikusan meghatározott obezitás,  
- er s genetikai hajlamú obezitás, 
- gyenge genetikai hajlamú obezitás, valamint  
- genetikus rezisztencia az obezitással szemben (Loos és Bouchard 2003). 
A testtömeg kialakulásáért viszont, peptidhormonok a felel sek, melyet a 
tápanyagfelvételre gyakorolt hatásukkal szabályoznak (Zhang és mtsai 2005). 
Az obezitás kialakulásában az el bb felsoroltakon kívül hormonális rendellenességek 
is szerepet játszhatnak. Ilyen elhízást okozhat például a normálistól eltér en m köd
hipotalamusz, pajzsmirigy vagy akár a mellékvese, mely feltétlenül endokrinológiai 
kezelést igényel. 
Érdekes összefüggés van a gyermekek és szüleik elhízottsága között: a kövér 
szül knek kétszer – háromszor annyi kövér gyermekük van, mint a normál testsúlyú 
szül knek. A túlsúlyos gyermekekb l valószín bb, hogy túlsúlyos feln ttek lesznek, 
mint sovány társaikból (Serdula és mtsai 1993; Guo és mtsai 1994; Whitaker és mtsai 
1997; Bodzsár 2003). Továbbá, a feln ttkori obezitás rizikója nagyobb azon 
személyeknél, akik túlsúlyosak voltak gyermek és serdül korukban (Abraham és mtsai 
1971, DiPietro és mtsai 1994).
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A BMI szerinti csoportosítások tükrében, Magyarországon a normál tápláltságú 
feln ttek inkább normál tápláltságú, míg az elhízottak inkább elhízott párt választanak 
maguknak. Így, nagyobb százalékban lesz a túlsúlyos vagy kövér pároknak a gyermeke 
is elhízott (Zsoffay és Gyenis 2006). 
A külföldi vizsgálatok azt mutatják, ha mindkét szül  elhízott, akkor a gyermekek 
70%-a, míg ha csak az egyik szül  túlsúlyos vagy obez, akkor a gyermekek 50%-a lesz 
túlsúlyos vagy kövér (Sinclair 1989). A gyermekkori kövérség nagy valószín séggel 
feln ttkori kövérséghez vezet: az 1-5 éves korban kövér gyermekek több mint 25%-a, a 
3-9 éveseknek több mint 33%-a, a 10-13 éveseknek pedig több mint 80%-a feln ttként 
is kövér lesz (Ramirez 1993, Wolf és mtsai 1994, Freedman és mtsai 2001). 
Manapság az orvosok a túlsúlyt vagy obezitást a WHO (Egészségügyi 
Világszervezet <World Health Organization>) BMI értékei alapján szokták behatárolni.  
A WHO szerinti, feln ttekre vonatkozó határértékek: 18,5 alatt alultápláltság, 18,5-
25 normális, 25-30 túlsúly, míg 30 felett kövérségre utal (World Health Organization, 
1995). 
A testtömeg index kiszámításakor a testtömeget (kg) osztjuk a testmagasság (m) 
négyzetével (BMI= testtömeg (kg) / testmagasság2 (m2)). 
Ez a besorolás nem minden esetben helyes, ugyanis a túlsúly esetén nem feltétlenül a 
magas testzsír az egyetlen okozója a 25-nél nagyobb BMI értéknek, hanem ezt az 
értéket adhatja a magas izom és csonttömeg, ami különböz  sportdiszciplínák hivatásos 
sportolóinál megfigyelhet , és nem csak. Ezért tehát célszer bb, a zsírfelhalmozódás 
következtében kialakuló túlsúly és obezitás megállapításához ténylegesen a szubkután 
zsírt figyelembe venni, a b rred k méreteinek eredményeib l. 
Lohman (1992) kategorizálása szerint a gyermeki szervezet 25%-nál nagyobb 
testzsírtartalma kövérséget jelent, függetlenül a becslés módszerét l. 
A testzsír százalékos meghatározására számos lehet ség adott, de a legtöbb ezek 
közül nagyon bonyolult, vagy drága eljárás. Ezért a leginkább elterjedt és használt 
módszerek a víz alatti tömegmérés, valamint a b rred k mérése. Annak ellenére, hogy a 
teljes testösszetételt a BMI viszonylag jól tükrözi a populációs vizsgálatokban 
(American College of Sports Medicine 1995), bebizonyosodott, hogy a testzsír 
százalékot kevésbé jól becsli (Ng és mtsai 1996/97). Ez utóbbi, a testösszetétel 
vizsgálatok, valamint a b ralatti zsírréteg vastagságából pontosabban becsülhet . 
19
Az obezitásnak két fajtáját különítik el: a hyperthrophikus és a hyperplasztikus 
obezitást. Az els  esetben a zsírsejtek térfogata növekszik meg, míg a második esetben 
maguknak a zsírsejteknek a száma n  meg. 
A zsírlerakódás lokalizációjától függ en megkülönböztetik a centripetális (más 
néven, hasi, vagy android, tehát ez inkább a férfiakra jellemz , alma elhízás), és a 
perifériás elhízást (gynoid, mely leginkább a combokra és a lábra raktároz, és inkább a 
n kre jellemz , körte elhízás). A különböz  betegségek, elhízás következtében 
kialakuló valószín sége nagyobb, ha a lerakódott zsír f leg a hasi tájékra halmozódik, 
tehát az abdominális elhízás esetén (Dési 2001). 
A gyermekkori obezitás elkerülése érdekében, nagyon fontos, hogy a szül k 
odafigyeljenek a gyermekeik táplálkozására. Gyermekeik számára ne adjanak túlzott 
zsír, cukor és só tartalmú ételeket, valamint az elfogyasztott energiának megfelel
fizikai aktivitás meglétére is figyeljenek oda (Prokopec és Lama ová 2004). 
Az elhízás leküzdése érdekében, szokásainkon kell változtatni. A legfontosabb 
figyelmet e téren a gyermekekre kell fordítani, mert k a populáció azon csoportja, akik 
a leginkább kitettek a környezeti hatásoknak, és egyúttal ket fogja érinteni a 
megel zésre fordított er feszítések kedvez  hatása.  
Az obezitás leküzdésében a legfontosabb teend nk az életmódváltás: miközben 
egészségesen táplálkozunk, végezzünk kell  mennyiség  testmozgást is (Epstein és 
mtsai 1997; Rippe és Hess 1998; Zwiauer 2000; Bell és mtsai 2008). Az ilyen tudatos 
prevenció ne korlátozódjon kizárólag csak a családokra, hanem nagyobb közösségekre 
is terjedjen ki, mint például az iskolára, és fontos, hogy orvosok, dietetikusok, 
táplálkozási tanácsadók és tanárok is bekapcsolódjanak e „pandémia” elleni harcba 
(Epstein és mtsai 1990, Rössner 1998). 
Napjaink társadalmában egyre romlik az emberek egészségi állapota, annak ellenére, 
hogy az életfeltételek javulnak. Nem tudunk vigyázni az egészségünkre, mert nem 
tanultuk meg ennek a mikéntjét. Ez kétszeresen veszélyes: a szül k ilyen ter
hiányosságai a gyermekekben is visszatükröz dnek. 
Különböz  kutatások szerint a már gyermekkorban elkezdett rendszeres testmozgás, 
fizikai aktivitás, nemcsak a test felépítésében és m ködésében idéz el  változásokat, 
hanem a szellemi és szociális képességeket is pozitív irányba fejleszti. A rendszeres 
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mozgás mindezen túl hozzájárul a stressz kivédéséhez, a környezeti és a szocio-
ökonómiai tényez k által kiváltott betegségek megel zéséhez.  
1.1.4. Az alultápláltság és kóros soványság szervezetre gyakorolt hatása 
Mint láttuk, ha nagyobb az energia bevitel, mint a felhasználás, akkor egyre növekv
testzsírfelhalmozást figyelhetünk meg, ami el bb-utóbb túlsúlyossághoz vagy 
obezitáshoz vezet. Viszont, ha az egyensúly a másik irányba tolódik el, és az 
energiafelhasználás fog a bevitel fölé magasodni, a szervezetet másfajta kóros állapotok 
fogják jellemezni, melyeket a tápanyag- és/vagy energiahiány okoz. Ezeket együttesen 
malnutríciónak nevezzük.  
A WHO, feln ttekre vonatkozóan a BMI szerinti 18,5-ös értéknél húzza meg a határt 
a normális és az alutápláltság között. Bossu és mtsai (2007) ezt még kib vítve, a 16,5-
nél kisebb BMI értékeket már az anorexia nervosa kategóriájába sorolják. 
Megkülönböztetünk els dleges és másodlagos malnutríciót. Másodlagos 
malnutrícióról beszélünk, ha a malnutríció nem a hiányos táplálkozás következtében 
alakul ki, hanem valamilyen más kóros folyamat okozza, mint például emészt szervi 
betegség vagy férgesség (Dési 2001). 
Az els dleges malnutríciók f  típusai (Dési 2001): 
 - éhezés: huzamos ideig tartó teljes, vagy igen nagyfokú táplálékhiány, illetve 
táplálkozáshiány következménye. Súlyos funkcionális, majd morfológiai károsodások 
alakulnak ki. Pszichés elváltozások kísérik. 
 - alultápláltság: huzamos ideig tartó elégtelen táplálék- és energia bevitel 
hatására fejl dik ki. Legjellemz bb tünete a referenciaértékhez képest kicsi testtömeg. 
 - egyes esszenciális tápanyagok izolált hiánya: a tápanyagra jellemz
hiánytünetek, illetve hiánybetegségek formájában jelentkezik. 
Az egyik leggyakoribb malnutríció, ami több mint fél milliárd gyermeket érint, a 
kwashiorkort, a táplálkozási marasmust és e két szindróma közötti átmeneti kórképet is 
magába foglaló protein-energia malnutríció (PEM). 
A kwashiorkor (súlyos krónikus fehérjehiány) akkor alakul ki, ha a fehérjehiány 
nagyobb az energiahiánynál. Gyermek és feln ttkorra is lehet jellemz . Gyermekkori 
kwashiorkorra jellemz , hogy a növekedés leállása mellé ödéma társul. 
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A növekedés leállása jellemz  a táplálkozási marasmusban (súlyos krónikus fehérje- 
és energiahiányos táplálkozásból ered  leromlottság) szenved  gyermekekre is. 
Rendkívül soványak, izomzatuk sorvadt, a zsírpárnák elt nnek, a b rük lóg, és a hasuk 
el domborodik. Testtömegük nem éri el az életkoruknak megfelel  referenciaérték 
60%-át sem.  
A PEM-hez tartozhat még törpeség, ha minden más bels  szervi ok kizárható, 
valamint enyhébb tünetekkel járó, illetve tünet nélküli malnutriciót is leírtak. 
A PEM-ben szenved  gyermekek ellenálló képessége kicsi, halálozásuk – többnyire 
fert z  betegségben – igen magas. Ha a hiánybetegség évekig fennáll, a betegek a 
gyógyulás után is alacsonyabbak és fizikailag fejletlenebbek maradnak az átlagnál. Ha a 
fehérjehiány igen korai életkorban jelentkezik, az intellektuális fejl dés is maradandó 
károsodást szenvedhet (Dési 2001, Bodzsár 2003). 
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2. Vizsgált személyek és alkalmazott módszerek 
A Második Országos Növekedésvizsgálat - Bodzsár és Zsákai 2003–2006 - (Bodzsár 
és Zsákai 2008 b, 2012) során részletes antropometriai adatfelvétel, valamint m szeres 
technikával mért testösszetétel vizsgálat mellett, kérd ívek segítségével a 3-18 éves 
gyermekek táplálkozási szokásairól, életmódjáról, szabadid  eltöltésér l is 
információkat gy jtöttek. Ezen adathalmaz felhasználásának segítségével próbálom 
igazolni az el z  fejezetben felvetett hipotéziseket. A vizsgált mintát képez  7-18 éves 
gyermekek, az el bbi adathalmaz egyik almintája. 
2.1. Vizsgált személyek 
A gyermekek életkor és nem szerinti eloszlását az 1. táblázat mutatja. 







735 7 743 
858 8 905 
891 9 886 
857 10 872 
869 11 921 
904 12 932 
811 13 832 
747 14 715 
951 15 839 
977 16 810 
886 17 689 
488 18 466 
9974 Összesen 9610 
2.2. Alkalmazott módszerek 
A vizsgálat során a következ  antropometriai testméretek felvételére került sor: 
testmagasság (cm), testtömeg (kg), könyökszélesség (mm), térdszélesség (mm), 
vállszélesség (cm), mellkasszélesség (cm), medenceszélesség (cm), mellkasmélység 
(cm), mellkaskerület (cm), nyújtott felkarkerület (cm), alkarkerület (cm), csuklókerület 
(cm), kézkerület (cm), combközépkerület (cm), alszárkerület (cm), b rred vastagság a 
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tricepszen (mm), b rred vastagság a lapocka alatt (mm), b rred vastagság a köldöknél 
(mm), b rred vastagság a combon (mm), b rred vastagság az alszáron (mm). 
A gyermekek tornafelszerelésben (rövidnadrág és trikó) vettek részt a vizsgálaton. 
Az antropometriai vizsgálatokat standard eszközökkel végezték (Sieber-Hegner 
antropometriai eszközökkel, Lange-féle kaliperrel) standardizált technikák szerint, az 
IBP ajánlásának megfelel en (Weiner és Lourie 1969, Bodzsár és Zsákai 2004).
A gyermekek testösszetételének komponenseit (csont, izom, zsír) a Drinkwater–
Ross-féle (1980) négykomponens  modellel becsültem. A módszer indirekt úton, 
bizonyos elméleti modell alapján különíti el a testösszetev ket, ami a test különböz
dimenzióit jellemz  antropometriai testméretek felhasználásával a testtömeg négy 
összetev jének, a csont-, a zsír-, izom- és a zsiger-/maradéktömegnek a szétválasztását 
teszi lehet vé. A modell a négy testösszetev t a következ  regressziós egyenletekkel, 
nemt l és kortól függetlenül becsli (Bodzsár és Zsákai 2004): 
Csonttömeg (kg) 






Mzs=[3,25×0,2×(zs1 + zs2 + zs3 + zs4 + zs5)+12,13]/(tc3), ahol 
zs1=(tricepsred ×tc – 15,40)/4,47 
zs2=(lapockared ×tc – 17,50)/5,17 
zs3=(köldökred ×tc – 25,40)/7,78 
zs4=(combred ×tc – 27,00)/8,33 
zs5=(alszárred ×tc – 16,00)/4,67 
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Izomtömeg (kg) 
Mi=[2,99×0,2×(i1 + i2+ i3 + i4 + i5) + 25,55]/(tc3), ahol 
i1=[(nyújtott felkarkerület – 0,314×tricepsred )×tc – 22,05]/3,67 
i2=[(mellkaskerület – 0,314×lapockared )×tc – 82,36]/4,68 
i3=(alkarkerület×tc – 25,13)/1,41 
i4=[(combkerület – 0,314×combred )×tc – 44,34]/3,59 
i5=[(alszárkerület – 0,314×alszárred )×tc – 30,22]/1,97 
Zsiger- vagy maradéktömeg (kg) 
Mm=[1,90×0,25×(m1 + m2 + m3 + m4) + 16,41]/(tc3), ahol 
m1=(vállszélesség×tc – 38,04)/1,92 
m2=(mellkasszélesség×tc – 27,92)/1,74 
m3=(csíp szélesség×tc – 28,84)/1,75 
m4=(mellkasmélység×tc – 17,50)/1,38 
tc=170,18/testmagasság (cm). 
A testösszetev  komponensek értékei akkor tekinthet k megbízhatónak, ha a becsült 
négy tömeg összege csak ± 5%-al tér el a ténylegesen mért testtömegt l: 
Becsült tömeg (kg) = Mcs + Mm + Mzs + Mi 
Minden testméret cm-ben van kifejezve, kivéve a b rred ket (mm) és a tömegeket 
(kg). 
Számos antropometriai mutatót használtak már az egyének, vagy populációk 
tápláltsági állapotának becslésekor. Feln ttek esetében a leg általánosabban használt 
ilyen mutató a BMI, melyet a WHO is ajánl (World Health Organization, 1995).  
A tápláltsági állapot becsléséhez a Cole és munkatársai (2000) által kidolgozott 
korfügg  BMI határértékeket használtam, és e szerint a gyermekeket a következ
csoportokba osztottam: alultápláltak, normál tápláltsági állapotúak, túlsúlyosak és 
kövérek.  
Cole és munkatársai, a BMI korfügg  referenciapontjait hat országos, reprezentatív, 
keresztmetszeti növekedés vizsgálat adatainak (n=94851) alapján határozta meg 
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(Brazília (1989), Nagy Britannia (1978-1993), Hong Kong (1993), Hollandia (1980), 
Szingapúr (1993) és az Egyesült Államok (1963-1980); Cole és mtsai 2000). 
A nemzetközi kutatásokat el segítve, a túlsúlyos és kövér gyermekek el fordulási 
gyakoriságának összehasonlítására, Cole és munkatársai olyan BMI határértékeket 
javasoltak, melyek a BMI korfügg  irányultságait, és a WHO feln ttekre kidolgozott 
túlsúlyos és obez határértékeket veszi alapul, meghatározva azon centilis görbéket, 
melyek a feln tt 25 és 30 kg/m2 határértékeket érintik 18 éves korban. 
Hasonlatosképpen, Cole és munkatársai a WHO által a feln ttekre kidolgozott BMI 
alultáplált határértékek alapján (16 és 18 kg/m2) meghatározták a gyerekekre és 
serdül kre érvényes centilis görbéket is (Cole és mtsai 2007). 
A fizikailag aktív, illetve inaktív gyermekek testarányainak egymáshoz viszonyított 
különböz ségét a Ross és Wilson (1974) által kidolgozott, az uniszex humán fantom 
adatainak felhasználásával végzett z-transzformáció segítségével vizsgáltam. Így 
megállapítható, hogy egy adott csoport bizonyos testméret átlagának a testmagassághoz 
viszonyított aránya mennyire hasonló a fantom azonos testméret-testmagasság 
arányához. A két csoport különböz  testméreteire számított z értékek jól tükrözik a 
különbségeket, illetve hasonlóságokat (Bodzsár és Zsákai 2004). 
z = 1/s [l (170,18/h)d − p]  
z – proporcionális standard érték, 
s –a fantom adott testméretének el írt szórása, 
l – a vizsgált személy vagy csoport adott testmérete, 
170,18 –a fantom testmagassága, 
h – a vizsgált személy vagy csoport testmagassága, 
d – dimenzionális állandó (hosszúsági, szélességi, kerületi testméretek, b rred k 
esetében d=1, keresztmetszeti izomterületekkel arányos területi méretek, statikus er k 
esetében d=2, testtömeg, illetve testrészek tömege esetében d=3) 
p – az uniszex humán fantom adott testmérete 
Azoknak a testméreteknek határoztam meg a z értékeit, melyekre a leginkább hatással 
lehet a fizikai aktivitás. Ezek a testméretek a következ k:  
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- szélességi méretek: vállszélesség, könyökszélesség, térdszélesség, medenceszélesség 
- kerületi méretek: hajlított felkarkerület, mellkaskerület, haskerület, 
combközépkerület, alszárkerület 
- szubkután b rred k: tricepszred , lapockared , csíp red , combred , alszárred
- testtömeg. 
A morfológiai testalkati tipizálást kétféle módszerrel végeztem el: (1) a Heath-Carter 
féle antropometriai szomatotipizálással, illetve (2) a Conrad-féle növekedési típussal 
elemeztem. 
Az egyedi szomatotípust a Heath-Carter féle antropometriai módszerrel becsültem 
(Carter és Heath 1990). A szomatotípus komponenseinek értékeit a Szmodis és 
munkatársai (1976) által ajánlott regresszió egyenletekkel számoltam ki: 
Endomorfia = 0,79096 X [ln(tk X három b rred  összege)]2 – 2, 10664 X ln(tk X 
három b rred  összege) + 1, 184265 
[tk (testmagasság korrekció) = 170, 18/ vizsgált személy testmagassága (cm), ln = 
természetes alapú logaritmus, három b rred  = a tricepsen, a lapocka alatt és a 
suprailiacan mért b rred  méretek (mm)] 
Mezomorfia = 0,8581606 X humerus biepicondylus szélessége (cm) + 0,6017257 X 
femur biepicondylus szélessége (cm) – 0,1311881 X testmagasság (cm) + 0,1882102 X 
(hajlított felkar kerület (cm) – triceps red  (cm)) + 0,160801 X (maximális alszár 
kerület (cm) – mediális alszárred  (cm) + 4,5 
Ektomorfia = (0,7318 X testmagasság (cm) X testtömeg (kg)0,3333) – 28,5730 
A háromdimenziós szomatotípust a Reuleaux-féle, kétdimenziós gömbháromszög-
vetületben ábrázoltam. A kétdimenziós szomatopont koordináták, a következ
egyenletek szerint lettek meghatározva (Bodzsár és Zsákai, 2004): 
x = ektomorfia komponens értéke – endomorfia komponens értéke 
y = 2 X mezomorfia komponens értéke – (endomorfia + ektomorfia komponens 
értéke) 
A Conrad-féle növekedési típus (Conrad, 1963) két fejl dési tengely mentén jellemzi 
a test felépítését: az egyik a törzs laposságának-kerekdedségét (metrikus index: MX), a 
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másik a csontozat és izomzat fejlettségét veszi alapul (plasztikus index PLX). A MX, a 
két nem esetében a következ kkel számítható ki: 
MX férfi (cm) = 0,1625 x mellkasmélység + 0,13 x mellkasszélesség – 0,0418 x 
testmagasság – 0,4245 
MX n  (cm) = 0,1850 x mellkasmélység + 0,17 x mellkasszélesség – 0,0365 x 
testmagasság – 2,71 
A PLX, mindkét nem esetében, három méret összegéb l adódik: 
PLX = vállszélesség + kézkerület + alkarkerület 
A fent használatos testméretek mindegyike cm-ben mérend . 
Az MX tartományai: 
 férfiaknál: leptomorf tartomány (lapost rzs ség) < -0,4  centrális (metromorf) 
tartomány  -0,2 < piknomorf tartomány (kerektörzs ség) 
 n knél: leptomorf tartomány (lapost rzs ség) < -0,6  centrális (metromorf) 
tartomány  -0,4 < piknomorf tartomány (kerektörzs ség). 
A PLX tartományai: 
férfiaknál: hipoplasztikus tartomány < 83,8  normoplasztikus tartomány 
86,3 < hiperplasztikus tartomány 
 n knél: hipoplasztikus tartomány < 76,5  normoplasztikus tartomány  78,8 
< hiperplasztikus tartomány. 
A Conrad-féle módszerrel elemeztem a különböz  fizikai aktivitású illetve 
testösszetétel  gyermekek növekedési típusainak életkori és nemi variációit. 
A gyermekek a Hollingshead-index (Hollingshead 1957) segítségével lettek 
alcsoportokba (rossz, átlagos és jó szocio-ökonómiai helyzet ek) sorolva.  
Hollingshead-index = FOGLapa + FOGLanya + VÉGZapa + VÉGZanya + 2xTESTV 
FOGLapa és FOGLanya: szül k foglalkozása (1- munkanélküli; 2– nyugdíjas, GYED, 
GYES; 3– fizikai munkás; 4– irodai munkakörben dolgozó, egyéb szellemi 
foglalkozású; 5– fels fokú végzettséget igényl  foglalkozású); 
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VÉGZapa + VÉGZanya: szül k végzettsége (1-8 osztálynál kevesebb; 2-8 osztály; 3- 
szakmunkásképz ; 4- középiskola; 5- egyetem/f iskola); 
TESTV: a vizsgált gyermek testvéreinek száma a családban, azaz a vele azonos és 
más háztartásban él  testvéreinek száma együttesen (1- nincs testvére; 2- 1 testvére van; 
3- 2 testvére van; 4- 3 testvére van; 5- 4 vagy több testvére van). 
A három kategória határai az index 25. és 75. centilis értékeinél lettek meghúzva (a 
kapott Hollingshead-indexnek megfelel en relatíve rossz szocio-ökonómiai helyzet ek: 
6-19; átlagos szocio-ökonómiai helyzet ek: 20-24; relatíve jó szocio-ökonómiai 
helyzet ek: 25-30). Az index érték alapján az alsó 25%-os tartományba a relatíve rossz, 
a középs  50%-ba az átlagos, míg a fels  25%-ba a relatíve jó szocio-ökonómiai 
helyzet ek lettek besorolva. 
A települések urbanizáltsági foka a következ k szerint lett behatárolva: 
- kis település: a lakosság száma kisebb vagy egyenl , mint 10000 f , 
- közepes nagyságú település: a lakosság száma 10001 és 100000 f  között van, 
- nagy település: a lakosság száma nagyobb, mint 100001 f . 
A szül k fizikai aktivitásáról is történt adatgy jtés: arra vonatkozóan gy jtöttünk 
információt, hogy az apa, illetve az anya rendszeresen sportol-e vagy nem. 
A habituális fizikai aktivitás végzésének mennyiségét a kutatásvezet  által 
összeállított kérd ív segítségével mértem fel (2. táblázat).  
A kérd ív a fizikai aktivitás rendszerességével, intenzitásával, id tartamával, az 
állóképesség önértékelésével és az inaktív tevékenységek gyakoriságával kapcsolatos 
kérdéseket tartalmaz. A kérdésekre adott válaszokhoz pontértékeket rendeltem. A 
kérdésekre adott pontszámok átlagolt értékei alapján a fiatalokat a következ  szempont 
szerint csoportosítottam: a kett , vagy kett nél kisebb pontérték-átlagúakat 
inaktívaknak, míg a három és négy átlagos pontérték közöttieket aktívaknak, a kett  és 
három átlagérték közé es ket átlagos aktivitásúnak tekintettem. 
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2. táblázat. A vizsgálatban használt kérd ív a habituális fizikai aktivitás felmérésére 
1. Az iskolai testnevelési órákon kívül végzek olyan fizikai tevékenységet (sport, munka, tánc, 
stb.) melynek során megizzadok, vagy kifulladok.
nem (1 pont)       hetente egyszer (2 pont)       hetente 2–4 alkalommal (3 pont)  
naponta (4 pont) 
2. Gondolj az elmúlt 7 napra, és próbáld összeszámolni, hogy hány olyan napod volt, amikor 
legalább 60 percig kiadósan mozogtál!  
0–1 nap (1 pont)        2–3 nap (2 pont)        4–5 nap (3 pont)         6–7 nap (4 pont)     
3. Testnevelés órán kívül sportolsz-e?  
nem (1 pont)    igen (0 pont) 
4. Ha igen, hetente hány órát edzel?  
1–6 (2 pont)    7–14 (3 pont)    több mint 15 (4 pont) 
5. Milyennek tartod az állóképességedet/teherbíró képességedet? 
nem kielégít nek (1 pont)    átlagosnak (2 pont)    jónak (3 pont)    nagyon jónak  (4 pont)           
6. Naponta általában hány órát töltesz tv- vagy videó nézéssel hétköznap?
több, mint 2 órát  (1 pont)    napi 1 órát (2 pont)    kevesebb, mint napi egy órát  (3 pont)    
semennyit (4 pont)  
7. Naponta általában hány órát töltesz tv- vagy videó nézéssel hétvégén?
több, mint 2 órát  (1 pont)    napi 1 órát (2 pont)    kevesebb, mint napi egy órát  (3 pont)    
semennyit (4 pont)  
8. Naponta általában hány órát számítógépezel szabadid dben (játék, levelezés, chat, internet) 
hétköznap? 
több, mint 2 órát (1 pont)    napi 1 órát (2 pont)    kevesebb, mint napi egy órát (3 pont)    
semennyit (4 pont) 
9. Naponta általában hány órát számítógépezel szabadid dben (játék, levelezés, chat, internet) 
hétvégén? 
több, mint 2 órát (1 pont)    napi 1 órát (2 pont)    kevesebb, mint napi egy órát (3 pont)    
semennyit (4 pont) 
Az eredeti kérd ív 9 kérdésének 3. és 4. kérdését összevontam, mivel ez a két kérdés 
lényegében összetartozik. Így értelmezés szempontjából két csoportot tudunk 
elkülöníteni: négy kérdés foglalkozik a fizikai aktivitással, és négy kérdés a fizikai 
inaktivitással. 
Az egyes kérdésekre adott válaszokat úgy csoportosítottam, hogy minden kérdés 
válaszaival összesen 4 pontot lehessen szerezni. Ez azt jelenti, hogy a 4-nél több 
választási lehet séggel bíró kérdéseknél is maximálisan 4 pontot lehetett elérni. 
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A maximális 4 pontot azzal a válasszal lehetett szerezni, amely az aktivitás 
szempontjából a legtöbbet, passzivitás szempontjából a legkevesebbet jelenti, míg 1 
pontot az aktivitás szempontjából a legkevesebbet, passzivitás szempontjából a 
legtöbbet ér  válasszal lehetett kapni. 
2.3. Alkalmazott matematikai statisztikai módszerek
A vizsgált testméretek és testösszetev  komponensek életkori és nemi variációját a 
következ  alapstatisztikai paraméterekkel jellemeztem: elemszám (n), átlag ( x ), medián 
(Me), átlag hibája (SE), minimum (Vmin), maximum (Vmax) és szórás (SD). Az életkori 
és nemi különbségek elemzését a varianciaanalízis módszerével, az alcsoportok közti 
összehasonlítást a Scheffe-féle páronkénti összehasonlítással, illetve a Student-féle t-
próbával végeztem. 
A különböz  szempontok szerint képzett alcsoportok homogenitás vizsgálatát 
próbával végeztem (Hajtman 1971). 
Az átlagos háromdimenziós szomatotípusok nemek közötti, illetve a különböz
alcsoportok közötti különbségeket egy módosított varianciaanalízis módszerrel, a 
SANOVA módszerrel (Carter és mtsai 1983, Carter és Heath 1990) vizsgáltam. 
A környezeti tényez k és a fizikai aktivitás közötti kapcsolat, valamint a környezeti 
tényez k, a fizikai aktivitás és a tápláltsági állapot közötti kapcsolat elemzése 
klaszteranalízissel történt (Hajtman 1971). 
Az elemzések során hipotéziseimet 5%-os szignifikancia-szinten teszteltem az SPSS 
v.14-es programcsomag alkalmazásával. 
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3. Vizsgálati eredmények  
3.1. A 7-18 éves gyermekek fizikai aktivitásának-inaktivitásának jellemz i 
A kérd ív kérdéseire adott válaszok gyakoriságának nagy része nem homogén 
eloszlású ( próba, p 0,05; 13. táblázat). A vizsgálati eredmények táblázatai a 
mellékletekben találhatók. 
Az adott korcsoporton belül, csak a hétvégi számítógépezéssel eltöltött id
mennyiségénél vannak nem szignifikáns csoportok: fiúknál 7, leányoknál 11, illetve 18 
éves korban. 
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korcsoportok (év)
naponta hetente 2-4 alkalom hetente egyszer soha/ritkán
1. ábra. Az iskolai testnevelési órákon kívül végzett fizikai tevékenység gyakorisága. 
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Az 1. ábrán, illetve a 3. táblázatban látható, az iskolai testnevelési órákon kívül 
végzett fizikai tevékenység gyakorisága – a kérd ív els  kérdése -, az általam vizsgált 
életkorokban, mely a következ  képen alakul: mindkét nemnél a heti 2-4 alkalommal 
végzett testnevelési órán kívüli fizikai tevékenység a leggyakoribb ( -próba, p 0,05 
minden korcsoportban, mindkét nemben). Fiúknál a második leggyakoribb válasz, a 
napi rendszeresség  testmozgás volt. A leányoknál e kérdésre adott válasz, mindegyik 
korosztályban az utolsó helyre szorult. A fiúknak csak 10 %-a nem mozog a testnevelési 
órákon kívül, míg a leányoknál ez az érték eléri a több mint 20 %-ot! Tehát a fiúk 
esetében nagyobb az aktív életet folytató gyermekek százaléka, mint leányoknál. 
Mindkét nemnél, a kor el rehaladtával, a heti fizikai tevékenységek mennyisége 








7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
korcsoportok (év)
%








7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
korcsoportok (év)
%
0-1 nap 2-3 nap 4-5 nap 6-7 nap
2. ábra. A heti gyakorisága a legalább napi 60 perces testmozgásnak. 
33
A napi 60 perces testmozgás heti gyakoriságát tekintve (2. kérdés, 2. ábra, 4. 
táblázat), megállapíthatjuk, hogy: úgy a fiúk, mint a leányok esetében, a többség 2-5 
nap végez ilyesfajta tevékenységeket egy héten. Úgyszintén mindkét nemnél, a napi 60 
perces testmozgás gyakorisága 7 éves kortól 18 éves korig egyre csökken, míg a nem, 
vagy csak 1 napot intenzíven mozgók gyakorisága ellentétes tendenciát mutat. Itt is 
látható, hogy a lányoknál a nem, vagy csak heti egyszer mozgók gyakorisága magasabb 
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%
nem 1-6 óra 7-14 óra több mint 15 óra
3. ábra. Testnevelési órákon kívüli edzések heti id tartamának a gyakorisága. 
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A testnevelési órákon kívüli edzések heti id tartamának a gyakorisági mintázatánál 
(3. és 4. kérdés, 3. ábra, 5. táblázat), mindkét nemnél hasonló tendencia figyelhet  meg, 
azzal a különbséggel, hogy a leányoknál a nem sportolók gyakorisága jóval nagyobb a 
fiúkéhoz képest, míg a ténylegesen hiperaktívak (akik általában több mint 15 órát 
edzenek hetente, és ezért ket versenyszer en sportolóknak tekinthetjük) lényegesen 
alacsonyabb százalékot képeznek, mint a fiúknál. 
A nem sportolók gyakorisága, mindkét nemben jelent sen kevesebb lesz 12 éves 
korra, mint ami 7 éves korban volt, majd ezt követ en újra nagyobb lesz. Ezzel mutat 
ellentétes tendenciát, az átlagos (heti 1-6 óra) edzéseket végz k gyakorisága, míg az 
aktívnak (heti 7-14 óra, ill. több mint 15 óra) tekinthet  gyerekek gyakorisága 7 éves 
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nagyon jónak jónak átlagosnak nem kielégít nek
4. ábra. Az állóképesség szubjektív megítélésének a gyakorisága. 
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A két nem eltér az állóképesség önértékelése tekintetében (5. kérdés, 4. ábra, 6. 
táblázat). A fiúk nagyobb százaléka véli jónak az állóképességét, mint a leányoké. Ez 
utóbbiaknál a jó és az átlagosnak vélt állóképesség a leggyakoribb. Fiúknál, az átlagos 
állóképességnél pubertás korban csökkenés figyelhet  meg, majd ez után 
posztpubertásban újra emelked  tendencia látható. A nagyon jó állóképesség  gyerekek, 
fiúknál majdnem végig a vizsgált korintervallumban 20% körüli, míg a leányoknál az 
ilyen pontozású önértékelés gyermekkorban 15% körüli gyakoriságot mutat, majd 
pubertás kortól kezd d en fokozatos csökkenést mutatva, 18 éves korra eléri a 6,2%-ot. 
Az állóképességüket rossznak min sít  fiúk el fordulása átlagosan 3% körüli a vizsgált 
korintervallumban, míg leányoknál az állóképességüket rossznak min sít k gyakorisága 
egyre n  az életkor el rehaladtával. 
3.1.2. A 7-18 éves gyermekek iskolán kívüli inaktív módon történ  id  eltöltése 
Hasonló tévézési szokások figyelhet k meg mindkét nemnél (6. kérdés, 5. ábra, 7. 
táblázat). Pubertás korig egyre csökken azoknak a gyakorisága, akik „semennyit” 
jelöltek be a kérd íven, míg a posztpubertásban újra növekedésnek indul. Ugyanezt a 
tendenciát mutatja azok görbéje, akik „csak” napi egy, vagy kevesebb, mint napi egy 
órát televízióznak a hétköznapokon. 
A sokat televíziózó gyermekek görbéjénél fordított tendenciát látunk. Ezen 
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több, mint 2 óra napi 1 óra kevesebb, mint napi 1 óra semennyi
5. ábra. A hétköznapokon televíziózással eltöltött id  gyakorisági mintázata  
7-18 éves gyermekeknél. 
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A hétvégi televíziózási szokásokra adott válaszok (7. kérdés, 6. ábra, 8. táblázat), az 
el z  kérdésre adott válaszok eredményeit is felülmúlja. Itt, mindkét nemnél, a 
gyerekek több mint 75%- a tölt több mint 2 órát a TV készülék el tt. Nagyon kevés a 
napi egy, illetve a kevesebb, mint napi egy órát tévéz k gyakorisága, míg a „semennyi”-
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több, mint 2 óra napi 1 óra kevesebb, mint napi 1 óra semennyi
6. ábra. A hétvégéken televíziózással eltöltött id  gyakorisági mintázata 
7-18 éves gyermekeknél. 
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A hétköznapokon való számítógépezés (8. kérdés, 7. ábra, 9. táblázat) esetében 
megállapítható, hogy a fiúk sokkal több id t töltenek számítógépezéssel, mint a 
leányok. Mindkét nemnél szembeötl , hogy a kor el rehaladtával, a gyermekek egyre 
többet használják a számítógépet. 
A hétvégeken történ  számítógépezés (9. kérdés, 8. ábra, 10. táblázat) esetében 
szintén hasonló lefutású görbéket látunk, mint a hétköznapokon való számítógépezéssel 
kapcsolatos kérdésre adott válaszoknál láttunk, azzal a különbséggel, hogy a két nem 
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több, mint 2 óra napi 1 óra kevesebb, mint napi 1 órát semennyi
7. ábra. A hétköznapokon számítógépezéssel eltöltött id  gyakorisági mintázata 
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több, mint 2 óra napi 1 óra kevesebb, mint napi 1 óra semennyi
8. ábra. A hétvégéken számítógépezéssel eltöltött id  gyakorisági mintázata. 
7-18 éves gyermekeknél. 
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3.1.3. A fizikailag aktív-inaktív életmódú gyermekek életkoronkénti és nemenkénti 
gyakorisága 
A kérdésekre adott válaszok pontértékeit (1-8-ig) összeadtam, és a pontértékeket 
átlagoltam. Így 1 és 4 közé es  értékeket kapunk, mely értékek alapján elkülönítettem a 
fizikailag aktív, passzív, vagy átlagos gyermekek alcsoportjait. 
A fent említettek alapján kapott 4 érték szerint, biológiailag a fizikai aktivitást-
passzivitást úgy lehetne értelmezni, hogy inaktívnak tekintünk mindenkit, aki a 8 kérdés 
mindegyikére 1-et, vagy a kérdések maximálisan felére (4 kérdés) 2 pontot kapott, a 
többi 4 kérdésre 1-1 pontot kapott; aktívnak meg azokat, akik a 8 kérdés mindegyikére 4 
pontot kaptak, vagy a kérdések maximálisan felére (4 kérdés) 3 pontot, a többi 4 
kérdésre 4-4 pontot kaptak. A köztes válaszokat átlagosnak tekintettem. 
Ennek értelmében a következ képpen alakul a fizikai aktivitás-passzivitás 
csoportosítása:  
1-1,49 = 1  inaktív 
1,5 – 2,99 = 2  átlagos 
3,0 – 4 = 3  aktív 
Ez a csoportosítás a két széls  esetben, mint az a 11. táblázatból is jól látható, sajnos 
igen kevés elemszámot adott, ezért inkább a 15. és 85. centilis értékeknél húztam meg a 
határokat (12. táblázat). 
Ebben az esetben a fizikai aktivitás- passzivitás csoportosítása az alábbiak szerint 
alakul: 
1-1,74 = 1  inaktív 
1,75 – 2,69 = 2  átlagos 
2,70 – 4 = 3  aktív. 
A gyermekek fizikai aktivitását, az életkor szerint, a 9. ábra és a 12. táblázat mutatja 
be. 
E szerint, a gyermekek egyre kevesebb fizikai aktivitást végeznek pubertás korig, ami 
után jelent s nemi különbség mutatható ki: a fiúk fizikai aktivitásában egy újabb 
emelkedés figyelhet  meg, míg a lányoknál stagnál a szint.  
Ezzel ellentétes tendenciát mutat az inaktivitás: mindkét nemnél pubertás korig egyre 















inaktív fiúk vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 1,18X10-26














inaktív leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 2,36X10-24
aktív leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 1,84X10-37
9. ábra. Az aktív és inaktív alcsoportok megoszlása életkoronként 
* = szignifikáns különbség ( 2-próba, p 0,05). 
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3.1.4. A gyermekek fizikai aktivitással, illetve inaktivitással töltött szabadid s 
tevékenysége közötti kapcsolat  
A kérd ív kérdéseinek két csoportra (aktivitással, illetve inaktivitással foglalkozó 
kérdések) bontásával is vizsgálom a gyermekek fizikai aktivitását. 














inaktív fiúk vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 0,0070














inaktív leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 2,88X10-16
aktív leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 6,58X10-12
10. ábra. Az aktív és inaktív alcsoportok megoszlása életkoronként 
* = szignifikáns különbség ( 2-próba, p 0,05). 
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Az vizsgált korintervallum egészében, a fiúknál az aktivitás dominál az inaktivitással 
szemben. Ez utóbbi 10% körüli értéket mutat az egész korintervallumban. A leányoknál 
hasonló a helyzet posztpubertás korig (attól eltekintve, hogy a fiúknál sokkal nagyobb 
az aktívak gyakorisága), mikor az inaktivitás kerül túlnyomó többségbe (10. ábra, 14. 
táblázat).  














inaktív fiúk vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 1,82X10-106














inaktív leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 6,29X10-66
aktív leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 7,38X10-85
11. ábra. Az aktív és inaktív alcsoportok megoszlása életkoronként  
* = szignifikáns különbség ( 2-próba, p 0,05). 
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A passzivitással kapcsolatos kérdésekre adott válaszok kapcsán megállapítható, hogy 
hasonló megoszlásokat kapunk, mint a bontatlan kérdések esetében kaptunk: a 
gyermekek egyre kevesebb fizikai aktivitást végeznek pubertás korig. Ez után mindkét 
nemnél az aktivitás szintjének növekedése tapasztalható.  
Az inaktivitás ezzel szemben ellentétes tendenciát mutat: mindkét nemnél a pubertás 
korig növekszik, majd csökkenés figyelhet  meg gyakoriságának szintjében. 
Nemi dimorfizmus is kimutatható: az egész vizsgált korintervallumban a leányok 
aktívabbak, míg a fiúk inaktívabbak (11. ábra, 15. táblázat).  
3.2. A fizikailag aktív, illetve inaktív 7-18 éves gyermekek különböz  urbanizáltsági 
fokú települések szerinti megoszlása 
Az fiúk aktivitása szempontjából a település nagysága nem befolyásoló tényez . De 
úgy az inaktív fiúk, mint a leányok esetében szignifikáns különbség van a különböz
nagyságú települések között: a nagyobb településeken több az inaktív gyermek. Ugyan 
ez a tendencia mondható el az aktív leányokról is: a nagyobb lélekszámú településen 





























aktív fiúk inaktív fiúk aktív leányok inaktív leányok 
p-érték p-érték 
0,133 1,92X10-4  3X10-5 0,012 
12. ábra. A különböz  nagyságú településeken lakó 7-18 éves inaktív és aktív gyermekek 
megoszlása 
(a vastagon szedett p-értékek szignifikánsak). 
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3.3. A fizikailag aktív, illetve inaktív 7-18 éves gyermekek különböz  szocio-
ökonómiai mutatók szerinti megoszlása 
A fiúknál, úgy az aktívak, mint az inaktívak esetében, nem találunk szignifikáns 
különbségeket a különböz  szocio-ökonómiai helyzet ek között. 
Leányoknál szintén nincs különbség az inaktívak esetében. Az aktív leányoknál 
viszont jelent s különbséget észlelünk a relatíve rossz és a relatíve jó szocio- ökonómiai 
helyzet ek között: jelent sen több aktív leányt találunk a relatíve jó szocio- ökonómiai 
helyzetben él knél (13. ábra, 17. táblázat). 
Fiúk Leányok 
inaktívak aktívak
aktív fiúk inaktív fiúk aktív leányok inaktív leányok 
p-érték p-érték 
0,1 0,183  1,97X10-5 0,521 
13. ábra. A különböz  szocio-ökonómiai helyzet  7-18 éves inaktív és aktív gyermekek 
megoszlása  
(a vastagon szedett p-értékek szignifikánsak). 
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3.4. A fizikailag aktív, illetve inaktív 7-18 éves gyermekek megoszlása a szül k 
aktuális fizikai aktivitása szerint 
A gyermekek fizikai aktivitása, a szül k gyermeknevelés ideje alatti fizikai 
aktivitásától is nagymértékben függ. 
A 14. ábrának és a 18. táblázatnak megfelel en az aktív szül knek aktívabb 
gyermekeik vannak, mint az inaktívaknak. 

















































sportoló anya nem sportoló anya
%
inaktívak aktívak
Az apa aktuális fizikai aktivitása 
szerint
Az anya aktuális fizikai aktivitása 
szerint
aktív fiúk inaktív fiúk aktív fiúk inaktív fiúk 
p-érték p-érték 
2,18X10-10 7,95X10-12  7,74X10-08 1,06X10-15
aktív leányok inaktív leányok aktív leányok inaktív leányok 
p-érték p-érték 
1,67X10-10 2,15X10-08  3,79X10-15 1,87X10-06
14. ábra. Az aktív, illetve inaktív 7-18 éves gyermekek megoszlása a szül k aktuális fizikai 
aktivitása szerint (vastagon szedett szedett p-értékek szignifikánsak). 
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3.4.1. A fizikailag aktív, illetve inaktív prepubertás-, pubertás- és posztpubertás korú 
gyermekek megoszlása a szül k aktuális fizikai aktivitása szerint 
Úgy a fiúknál, mind a leányoknál mindhárom korcsoportban kimutatható, hogy az 
aktív szül knek aktívabb gyermekeik vannak, mint az inaktívaknak (15, 16. ábra, 19-21. 
táblázat). Mindhárom korcsoportban, a fizikai aktivitás szempontjából jelent s 
befolyással bír a szül i példamutatás. 
Fiúk 


















































sportoló anya nem sportoló anya
%
inaktívak aktívak
Az apa aktuális fizikai aktivitása 
szerint
Az anya aktuális fizikai aktivitása 
szerint
aktív fiúk inaktív fiúk aktív fiúk inaktív fiúk 
p-érték p-érték 
3,33X10-6 0,018 prepubertás 0,001 2X10-4
4,55X10-4 1,58X10-6 pubertás 0,002 2,36X10-7
0,009 0,019 posztpubertás 0,047 0,001 
15. ábra. A prepubertás-, pubertás, posztpubertás korú aktív, illetve inaktív fiúk megoszlása  
a szül k aktuális fizikai aktivitása szerint (vastagon szedett szedett p-értékek szignifikánsak). 
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Leányok 


















































sportoló anya nem sportoló anya
%
inaktívak aktívak
Az apa aktuális fizikai aktivitása 
szerint
Az anya aktuális fizikai aktivitása 
szerint
aktív leányok inaktív leányok aktív leányok inaktív leányok 
p-érték p-érték 
2,21X10-10 0,002 prepubertás 8,89X10-16 0,001 
0,077 5,87X10-7 pubertás 10-4 9,7X10-5
0,021 0,082 posztpubertás 0,073 0,043 
16. ábra. A prepubertás-, pubertás, posztpubertás korú aktív, illetve inaktív fiúk megoszlása  
a szül k aktuális fizikai aktivitása szerint (vastagon szedett szedett p-értékek szignifikánsak). 
49
3.5. A gyermekek fizikai aktivitása és a környezeti tényez k közötti kapcsolat 
A 17. ábrán jól látható, hogy a vizsgált környezeti tényez k közül (a lakóhely 
urbanizáltsági foka, a család szocio-ökonómiai helyzete, a szül k aktuális fizikai 
aktivitása) a legnagyobb mértékben nemt l és kortól való tekintet nélkül a szül k 
sportolási tevékenysége van a legnagyobb hatással a gyermekek fizikai aktivitásának 
alakulására. Ezt, mértékét tekintve a lakóhely nagysága, valamint a család szocio- 





17. ábra. A gyermekek fizikai aktivitása és a környezeti tényez k kapcsolata. 
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3.6. A testösszetétel és a tápláltsági állapot a 7-18 éves gyermekeknél 
A relatív csonttömeg szignifikáns nemi dimorfizmust mutat a vizsgált 
korintervallumban: a fiúknak nagyobb a csonttömeg frakciójuk, mint a lányoknak, és 
mindkét nemnél jelent s csökkenés figyelhet  meg a pubertáskortól (18. ábra, 22, 23. 
táblázat; ANOVA – fiúk: p<0,001, leányok p<0,001).  
Az abszolút csonttömeg ezzel ellentétes tendenciát mutat a vizsgált korintervallumban, 
de az el bb vázolt nemi dimorfizmus itt is hasonló képpen megmutatkozik. Az abszolút 
csonttömeg növekszik a pubertás kor végéig, míg posztpubertásban már mindkét 
nemben állandó szintet mutat, ami már megközelíti a végleges, feln tt korra jellemz












* * * * * * * * * * **
18. ábra. A 7-18 éves gyermekek relatív csonttömege 












* * * * * * * * * * **
19. ábra. A 7-18 éves gyermekek abszolút csonttömege  
(*= szignifikáns különbség) 
51
A relatív izomtömeg nem változik a pubertás korig sem a fiúknál, sem a leányoknál, 
és szignifikáns nemi dimorfizmus figyelhet  meg ebben az életkorban: a fiúknak 
nagyobb a relatív izomtömege, mint a leányoknak. Ez a különbség növekedik a pubertás 
után, ugyanis 12 éves kortól a fiúk relatív izom tömege növekszik 15 éves korukig, a 
leányoké viszont már nem fog szignifikánsan változni (20. ábra, 26, 27. táblázat 
ANOVA – fiúk: p<0,001, leányok p<0,001).  
Az abszolút izomtömeg a fiúknál 17, a leányoknál 14 éves korig növekszik, ami után 
stagnálás figyelhet  meg. Csak a pre- és posztpubertásban figyelhet  meg nemi 












* * * * * * * * * * **
20. ábra. A 7-18 éves gyermekek relatív izomtömege 












* * * * * * * * *
21. ábra. A 7-18 éves gyermekek abszolút izomtömege 
(*= szignifikáns különbség). 
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Egy jelent s zsírfelhalmozódás figyelhet  meg a prepubertásban, melyet a 
pubertáskor kezdetén a relatív zsírtömeg csökkenése követi, mindkét nemben. Ezt 
negatív zsírhullámnak nevezik, és jelent s nemi dimorfizmus jellemz  rá: a leányok 
nagyobb relatív zsírtömeggel rendelkeznek, mint a fiúk. E nemi különbség tovább 
növekedik 13 éves kortól, mivel a leányok további zsírt halmoznak fel, míg a fiúk 
relatív zsírtömege csökken (22. ábra, 30, 31. táblázat). A relatív zsírtömeg nem változik 
16 éves kortól egyik nemben sem. 
Az abszolút zsírtömeg esetében, 12 éves korig növekedés figyelhet  meg mindkét 
nem esetén. Fiúknál, az eddig elért érték állandósul a vizsgált korintervallum további 
részére, míg leányoknál további növekedés figyelhet  meg 14 éves korig, és csak ezután 
állandósul az elért érték. A korintervallum egészére nézve, az abszolút zsírtömegben 












* * * * * * * * * * * *
22. ábra. A 7-18 éves gyermekek relatív zsírtömege. 












* * * * * * * * * * * *
23. ábra. A 7-18 éves gyermekek abszolút zsírtömege. 
(*= szignifikáns különbség). 
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A testösszetétel zsiger- vagy maradéktömegének a bemutatásától eltekintek, ugyanis 
erre a komponensre nincs, vagy csak elhanyagolhatóan kis mértékben van befolyással a 
fizikai aktivitás. 
3.7. A túlsúlyos, obez és alultáplált gyermekek gyakorisága  
A testösszetev  komponensek életkorhoz kötött változásai eltakarhatják a növekv
inaktivitás testösszetételre gyakorolt hatását, ezért célszer nek láttam megvizsgálni a 
túlsúlyos és obez gyermekek életkor szerinti relatív gyakoriságát, melyb l következtetni 
lehet, hogy van-e összefüggés a gyermekek életkor szerinti fizikai aktivitási szintjének 
változásai és a tápláltsági állapot között.  
Tendenciáját tekintve, a túlsúlyos és obez gyermekek el fordulási gyakorisága a 
pubertás korig növekszik, melyet a pubertás végéig egy enyhe csökkenés követ. A 
posztpubertáskorban a túlsúlyos és obez gyermekek gyakoriságának életkori 
változásaiban nemi dimorfizmus mutatható ki: a túlsúlyos és obez fiúk gyakorisága 
megnövekedett, míg a leányoké csökkent a vizsgált korintervallum végén (24. ábra, 34. 
táblázat). A habituális fizikai aktivitás csökkenésének szintje párhuzamosságot mutat a 







7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
életkor (év)
%
túlsúlyos és obez fiúk túlsúlyos és obez leányok
* ******
túlsúlyos és obez fiúk vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 2,92X10-5
túlsúlyos és obez leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 5,84X10-24
24. ábra. A túlsúlyos és obez gyermekek gyakorisága nem és életkor szerint 
* = szignifikáns különbség ( 2-próba, p 0,05). 
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Az alultápláltság esetében, a következ ket állapíthatjuk meg (25. ábra, 34. táblázat): 
leányoknál az egész vizsgált korintervallumban majdnem állandó szintet mutat az 
alultápláltak gyakorisága.  
Fiúknál pubertás kortól jelent sen lecsökken az alultápláltak gyakorisága. Nemi 
dimorfizmust is megfigyelhetünk az alultáplált gyermekek gyakoriságában a leányok 
javára, a pubertás kor elején és a posztpubertásban. Az utóbbi, a leányokat károsan 







7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
életkor (év)
%
alultáplált fiúk alultáplált leányok
******
alultáplált fiúk vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 9,28X10-4
alultáplált leányok vizsgált korintervallum szerinti 2 próbája: 0,727 
25. ábra. Az alultáplált gyermekek gyakorisága nem és életkor szerint 
* = szignifikáns különbség ( 2-próba, p 0,05). 
3.8. Az fizikailag aktív illetve a fizikailag inaktív gyermekek testösszetétele 
Annak ellenére, hogy egy-két korcsoport kivételével, nincsenek szignifikáns 
statisztikai különbségek a különböz  fizikai aktivitású gyermekek relatív 
csonttömegében, sem a fiúknál, sem a leányoknál, a tendenciáját tekintve kijelenthet , 
hogy az aktív gyermekek csontkomponense nagyobb az inaktívakénál (26. ábra, 35, 36. 
táblázat). 
Abszolút csonttömegre vonatkozóan érdekes képet kapunk: azon kívül, hogy 
mindkét nem esetében 16 éves korig csonttömeggyarapodás, majd ezt követ en 
stagnálás figyelhet  meg, a vizsgált korintervallum egészére nem találunk szignifikáns 
különbségeket a fizikai aktivitás tekintetében, egy-két korcsoport kivételével (fiúk 10, 
11 év, leányok 12 év). Ekkor fordított helyzetet tapasztalunk: az inaktív gyerekeknek 
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nagyobb az abszolút csonttömege. Ez azzal magyarázható, hogy az inaktív gyermekek 
táplálkozása annyira kielégít , hogy ez kiváltja a fizikai aktivitás ásványi anyagok 



























26. ábra. A gyermekek relatív csonttömege a fizikai aktivitás szintje szerint. 




























27. ábra. A gyermekek abszolút csonttömege a fizikai aktivitás szintje szerint 
(*= szignifikáns különbség). 
Az alacsonyabb fizikai aktivitású gyermekek relatív izomtömege szignifikánsan 
kisebb, mint a magasabb fizikai aktivitású társaiké, mindkét nemben, az egész vizsgált 
korintervallumban (28. ábra, 39, 40. táblázat). 
Az abszolút izomtömeg esetében csak egy-két korcsoportnál figyelhet  meg 
szignifikáns különbség az aktív és inaktív csoportok között. Külön kiemelném a 11 éves 
fiúk korcsoportját, amikor az abszolút izomtömegben szignifikáns különbség írható le 
az inaktívak javára. Ennek az lehet a magyarázata, hogy a fizikailag aktívabb fiúk 
növekedési lökése korábbi id pontra tev dik, éppen a fizikai aktivitás hatása miatt. 
Ezért a testük linearitása megn , míg testük zsír, illetve izomtömege stagnál. Ez a hatás 




























28. ábra. A gyermekek relatív izomtömege a fizikai aktivitás szintje szerint 




























29. ábra. A gyermekek abszolút izomtömege a fizikai aktivitás szintje szerint 
(*= szignifikáns különbség). 
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Mind a relatív (30. ábra, 43, 44. táblázat), mind az abszolút zsírtömeg (31. ábra, 45, 
46. táblázat) aránya a fizikailag inaktívabb gyermekeknél szignifikánsan nagyobb, mint 






























30. ábra. A gyermekek relatív zsírtömege a fizikai aktivitás szintje szerint. 




























31. ábra. A gyermekek abszolút zsírtömege a fizikai aktivitás szintje szerint. 
(*= szignifikáns különbség). 
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3.9. Az fizikailag aktív illetve a fizikailag inaktív gyermekek tápláltsági állapota 
Úgy a túlsúlyos és a kövér (32. ábra, 47, 48. táblázat), mint az alultáplált (33. ábra, 
47, 48. táblázat) gyermekek el fordulási gyakorisága magasabb az inaktív 








7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
kor (év)
%








7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
kor (év)
%
túlsúlyos és kövér inaktív leányok túlsúlyos és kövér aktív leányok
***
32. ábra. A túlsúlyos és obez gyermekek gyakorisága a fizikailag aktív 
illetve inaktív alcsoportokban. 









7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
kor (év)
%









7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
kor (év)
%
alultáplált inaktív leányok alultáplált aktív leányok
***
33. ábra. Az alultáplált gyermekek gyakorisága a fizikailag aktív 
illetve inaktív alcsoportokban. 
* = szignifikáns különbség ( 2-próba, p 0,05) 
63
3.10. A gyermekek fizikai aktivitása, a környezeti tényez k és a tápláltsági állapot 
kapcsolata. 
Ha figyelembe vesszük a vizsgált környezeti tényez k mellett a tápláltsági állapotot 
is, kijelenthetjük, hogy ezek a környezeti tényez k együttesen állnak szoros 
kapcsolatban. Abban, hogy vajon alultáplált/normál tápláltsági állapotú/túlsúlyos vagy 
kövér a gyermek, a figyelembe vett tényez k egyikének sincs kiemelt szerepe; 
együttesen alakítják a tápláltsági állapotot (34. ábra). 
Fiúk Leányok 
34. ábra. A gyermekek fizikai aktivitása, a környezeti tényez k és a tápláltsági állapot 
kapcsolata. 
3.11. Az aktív és inaktív gyermekek testarányai 
Az aktív és inaktív gyermekek testtömegének z értékei csak a prepubertás korban 
mutatnak különbséget: a leányoknál csak a kor elején, míg fiúknál a kor teljes 



























35. ábra. Aktív és inaktív gyermekek testtömegének z értékei. 
A szélességi méretek tekintetében a következ ket tudjuk megállapítani: az aktív, 
illetve inaktív leányok egyik vizsgált szélességi méretében sem találunk lényeges 
különbséget a vizsgált korintervallum teljes egészében, míg fiúk esetében f leg csak a 
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pubertás korban (vállszélesség, könyökszélesség) találunk szignifikáns különbségeket 



























36. ábra. Aktív és inaktív gyermekek szélességi méreteinek z értékei. 
A kerületi méretek esetében a leányoknál a haskerületeknél tapasztalható 
szignifikáns különbség az aktív és inaktív alcsoportok között prepubertás és pubertás 
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korokban: az inaktívaknak nagyobbak az értékeik. Fiúknál az aktívak javára a 
posztpubertás korban van különbség a hajlított felkarkerület méreteiben. A többi 
kerületi méret a prepubertás korban az inaktív gyerekeknél mutat szignifikánsan 
nagyobb különbséget. (37. ábra, 59-68. táblázat). 
Fiúk 
Leányok 
37. ábra. Aktív és inaktív gyermekek kerületi méreteinek z értékei. 
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Fiúknál, az egész vizsgált korintervallumban szignifikáns különbségek mutathatók ki 
a végtag és törzs red kön, az aktív és inaktív alcsoportok között, az inaktívak javára. 
Lányoknál szignifikáns különbségek az inaktív és aktív alcsoportok red  értékei között 
csak pre- és posztpubertás korban láthatók, de tendenciáját tekintve megállapítható, 
hogy az egész vizsgált korintervallumban az inaktívaknak nagyobbak az értékei (38. 
ábra, 69-78. táblázat). 
Fiúk 
Leányok 
38. ábra. Aktív és inaktív gyermekek red  méreteinek z értékei. 
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3.12. A 7-18 éves gyermekek testalkata 
3.12.1. A 7-18 éves gyermekek testalkata a Heath-Carter-féle szomatotipizálás 
szerint 
A prepubertáskorú gyermekek szomatotípusának változásában lényeges különbséget 
nem találunk, mindkét nem egyaránt, a túlnyomó részt mezomorfiás régióban 
helyezkedik el. A pubertáskori változások idején, a fiúknál a csontozat-izomzat 
robuszticitásának, a leányoknál pedig az endomorfiának a fokozódása figyelhet  meg. A 
vizsgált korintervallum végére manifesztálódnak a szomatotípusban a nemi eltérések, 
fiúk esetén az átlagos mezomorfiás ektomorfia irányába, a leányoknál pedig az 
ektomorfiás endomorfia irányába tolódnak el a testforma jellemz i (39. ábra, 79-84. 




A nemek szomatotípusa 
közötti szignifikáns 
különbségek  













39. ábra. Az átlagos szomatopontok életkori változása fiúknál, illetve leányoknál 
(*= szignifikáns különbség). 
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3.12.2. A 7-18 éves fizikailag aktív, illetve inaktív gyermekek testalkata a Heath-
Carter-féle szomatotipizálás szerint 
A gyermekek fizikai aktivitás szerinti átlag szomatotípusának vizsgálatakor 
szembet nik, hogy a prepubertás korú fiúknál, az aktívak sokkal nagyobb csont-izomzat 
robuszticitással rendelkeznek, mint a korban megfelel  inaktív társaik, de ugyanakkor 
az endomorfia értékük kisebb. Az alkathálón, az inaktív fiúk szomatotípusa sokkal 
inkább az endomorfiás, mint a mezomorfiás tartományban található. A leányoknál nem 
találunk jelent s különbséget az aktív, illetve inaktív életmódot folytató gyermekek 
szomatotípusában a prepubertás illetve a pubertás kezdetének kivételével, mikor is az 
aktív életmódot folytató leányok sokkal nagyobb mezomorfia és kisebb endomorfia 
értékekkel rendelkeznek, mint a velük korban megfelel  inaktív társaik. Ez azzal 
magyarázható, hogy a fizikailag aktív lányok csont- és izomfejl dése el bbre jár inaktív 




A fizikailag aktív, illetve inaktív gyermekek 
szomatotípusa közötti szignifikáns 
különbségek (SANOVA, p 0,05) 
 inaktív és aktív fiúk inaktív és aktív 
leányok 
7 ns * 
8 ns * 
9 * ns 
10 * ns 
11 * ns 
12 * * 
13 ns * 
14 ns ns 
15 * ns 
16 ns ns 
17 * ns 
18 ns ns 
40. ábra. Az átlagos szomatopontok életkori változása az aktív és inaktív fiúknál, 
illetve az aktív és inaktív leányoknál (*= szignifikáns különbség, ns= nem szignifikáns). 
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3.12.3. A 7-18 éves gyermekek testalkata a Conrad-féle növekedési típus szerint  
Annak ellenére, hogy a Conrad-féle növekedési típust kevésbé használják, de mivel a 
csontozat és izomzat fejlettségét célravezet  eszközökkel határozza meg, úgy ítéltem 
meg, hogy megfelel en használható a fizikai aktivitásuk alapján elkülönített gyermekek 
életkor szerinti testalkat változásának összehasonlításához. 
Az életkori változások tekintetében megfigyelhet , hogy úgy a fiúk, mint a leányok 
metrikus index értékei, a vizsgált korintervallumban végig a leptomorf tartományban 
találhatóak, de posztpubertás kortól a centrális tartomány felé való elmozdulást 
figyelhetjük meg (ANOVA – fiúk: p<0,001, leányok p<0,001). Az egész vizsgált 
korintervallumban úgy az MX értékek, mint a PLX értékek esetében a két nem között 
szignifikáns különbség mutatható ki (ANOVA p 0,05). Kivételt csak a 10 éves gyermekek 
PLX értékeiben találunk. 
A plasztikus index értékei mindkét nemnél egyenletes növekedést mutat, majd 
fokozatosan lecsökken a PLX értékek növekedésének a sebessége, 18 éves korra fiúknál 
a normoplasztikus-hiperplasztikus, míg leányoknál a hipoplasztikus-normoplasztikus 
tartományba érkezve (41. ábra, 95-97. táblázat). 
41. ábra. A fiúk, illetve leányok Conrad-féle növekedési típusának életkori változása. 
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3.12.4. A 7-18 éves fizikailag aktív, illetve inaktív gyermekek testalkata a Conrad-
féle növekedési típus szerint 
A gyermekek fizikai aktivitás szerinti, Conrad-féle növekedési típusának 
összehasonlításakor szembet nik, hogy az inaktív gyermekek MX értékei, leányoknál 
csak a prepubertáskor elején, fiúknál a pubertáskorig magasabb értékeket mutatnak, 
tehát a törzsük kerekdedebb az aktív gyermekekkel szemben.  
Leányoknál a posztpubertásban, fiúknál már a pubertástól az aktívabbak válnak 
„kerekdedebbé”, amit a nagyobb izomtömegük fog okozni. 
A PLX értékek tekintetében nagymérv  különbségek nem észlelhet k (kivéve a 10-
11, illetve a 15-17 éves fiúknál) a két csoport között, csak a PLX értékek 
növekedésének tempójában fedezünk fel némi eltérést: az aktív gyermekek PLX 
értékének növekedése szabályosabb (42. ábra, 98-102. táblázat). 
                     Fiúk Leányok 
42. ábra. A Conrad-féle növekedési típus életkori változása aktív/inaktív fiúknál, 
illetve aktív/inaktív leányoknál. 
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4. A vizsgálati eredmények megvitatása, következtetések
A 7-18 éves magyar gyermekek mindennapos fizikai aktivitását, illetve inaktivitását 
vizsgálva arra kerestem a választ, hogy az aktivitás mértéke milyen hatással van a 
gyermekek testformájára és testösszetételére. 
A bevezetésben leírt hipotéziseim szerint a fizikai aktivitással eltöltött szabadid s 
tevékenységek az életkorral változnak; nincsenek feltétlenül fordított arányban 
egymással; a különböz  urbanizáltsági fokú településen él  gyermekek fizikai aktivitása 
eltér ; a család szocio-ökonómiai helyzete befolyásolja a gyermekek fizikai 
aktivitásának mértékét; a fizikai aktivitás mértékét a szül k fizikai tevékenységekhez 
kapcsolódó attit dje, mint pszichésen ható tényez , jelent sen befolyásolja, valamint az 
azonos korú fizikailag aktív illetve inaktív gyermekek testszerkezete jelent s eltérést 
mutat.  
E feltételezéseket a bevezetésben feltüntetett kérdések megválaszolásával igazoltam, 
melyeket az alábbiakban mutatok be: 
1. A gyermekek életkor és nem szerinti fizikai aktivitásának jellemz i. 
A 7-18 éves gyermekek iskolán kívüli aktív illetve passzív id töltésének 
vizsgálatakor megállapíthatjuk, hogy a fiúk esetében nagyobb az aktív életet folytató 
gyermekek gyakorisága, mint leányoknál. Mindkét nemnél, a kor el rehaladtával, a 
habituális fizikai tevékenységek mennyisége csökken  tendenciát mutat.
Az iskolai testnevelési órán kívül nem sportolók relatív gyakorisága jelent sen 
csökken 12 éves korig mindkét nemnél, majd ezt követ en újra n . Ezzel mutat 
ellentétes tendenciát az átlagos mennyiség  (heti 1-6 óra) edzéseket végz k 
gyakorisága, míg az aktívnak (heti 7-14 óra, ill. több mint 15 óra) tekinthet  gyermekek 
gyakorisága 7 éves kortól 18 éves korig fokozatosan n . 
A gyermekkorban nem sportolók gyakoriságának csökken  tendenciája 
feltételezhet en azzal magyarázható, hogy a gyermekek szül i irányítás alatt különböz
sportklubokba járnak. A pubertáskorban kimutatható inaktivitás gyakoriságának egyre 
növekv  tendenciája viszont több módon magyarázható: a serdül k újabb 
„dackorszakukat” élik, próbálnak a szül i irányításnak ellenállni, talán ezért 
hanyagolják a sportot, vagy akár azt is feltételezhetjük, hogy a gyerekek jobban 
odafigyelnek a tanulásra, készül dve az érettségire, így kevesebb id t hagyva a sportra. 
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Hasonló eredményeket láthatunk a WHO (2008) nemzetközi összehasonlító 
vizsgálatakor: Magyarország a fizikai aktivitást végz k szempontjából a mindhárom 
vizsgált korcsoportban a középmez nyben helyezkedik el: 
11 éveseknél, a napi legalább 60 perces fizikai aktivitást végz k- lányok esetében a 
legkevesebben Svájcban (15%), a legtöbben Szlovákiában találhatók (46%); fiúk 
esetében a legkevesebben Luxemburgban (18%) és a legtöbben Szlovákiában és 
Írországban (51%) vannak. Magyarországon, a vizsgálat szerint a leányoknak 19%-a, a 
fiúknak 28%-a végez naponta ilyen jelleg  tevékenységet. 
A 13 évesek esetében, lányoknál a legkevesebben Franciaországban (5%), a 
legtöbben Szlovákiában találhatók (35%); fiúk esetében a legkevesebben Norvégiában 
(15%) és a legtöbben Szlovákiában (51%) vannak, Magyarországon, a leányoknak 13%-
a, a fiúknak 29%-a végez naponta ilyen id tartamú fizikai aktivitást. 
A 15 éves lányoknál a legkevesebben Franciaországban és Portugáliában (5%), a 
legtöbben Szlovákiában találhatók (29%); fiúk esetében a legkevesebben 
Svédországban (11%) és a legtöbben Szlovákiában (46%) vannak, Magyarországon, a 
leányoknak 11%-a, a fiúknak 19%-a végez naponta legalább 60 perces fizikai aktivitást. 
Napjainkban az inaktivitás kezdi egyre jobban háttérbe szorítani a fizikai aktivitással 
járó szabadid s programokat, a mai gyermekeknél egyre gyakoribb a szabadid  inaktív 
tevékenységgel való eltöltése. Pluhár és Pikó (2003) kimutatták, hogy serdül  korban 
hirtelen lecsökken a gyermekkorban még magas fizikai aktivitás gyakorisága. 
A fizikai aktivitás rovására leggyakrabban végzett szedentális tevékenységek a 
televíziózás és a számítógépezés. Hasonló tévézési szokások figyelhet k meg mindkét 
nemnél a hétköznapokon: pubertáskorig egyre csökken a nem, vagy csak ritkán tévéz k 
gyakorisága, míg a posztpubertás éveiben újra növekedésnek indul. Ez azzal 
magyarázható, hogy pubertás korban a gyerekek kezdik magukat egyre jobban kivonni a 
szül i irányítás alól, míg posztpubertásban az egyre jobban rájuk nehezed  „kényszer” 
(tanulás, érettségire, felvételire való készülés) miatt mell zik az ilyenfajta 
tevékenységet. Ezen gyermekek gyakorisága 13-14 éves korban eléri az igen magas 
60%-ot.  
Finta és mtsai (2001) kimutatták Tolna megyei 12-18 éveseknél végzett 
vizsgálatukban, hogy a fiatalok szabadidejükben a legszívesebben a TV-t nézik. 
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A hétvégi televíziózási szokások vizsgálatakor még megdöbbent bb értékeket 
kapunk: mindkét nemnél a gyermekek több mint 75%-a tölt hétvégeken naponta több 
mint 2 órát a TV készülékek el tt. Nagyon kicsi a napi egy, illetve a kevesebb, mint 
napi egy órát tévéz k gyakorisága, míg a szinte soha nem tévéz k gyakorisága szinte 
elhanyagolható az egész korintervallumot tekintve. 
A hétköznapi számítógépezés tekintetében megállapítást nyert, hogy a fiúk sokkal 
több id t töltenek a számítógép el tt, mint a leányok. Mindkét nemnél szembeötl , hogy 
az életkor el rehaladtával a gyermekek egyre többet használják a számítógépet. Ez azzal 
is magyarázható, hogy id  kell a gyermeknek, amíg megismeri, megtanulja használni e 
technikát.  
A hétvégi számítógépezés esetében szintén hasonlóak az eredmények, mint amit a 
hétköznapokon való számítógépezésnél láttunk, azzal a különbséggel, hogy a két nem 
között még nagyobb eltéréseket találunk a fiúk javára.  
Németh és mtsai 2010-ben hasonló, kérd íves felmérést végeztek általános iskolás 
fels  tagozatos és középiskolás serdül korú fiatalok körében, ahol nagyon hasonló 
eredményeket kaptak úgy a fizikai aktivitás, mint passzivitás vizsgálatakor (Németh és 
Költ  2011). Mindkét nemnél, az életkor el rehaladtával, itt is növekszik a nagyon 
keveset és csökken az eleget mozgók gyakorisága. Nemi dimorfizmus is megfigyelhet : 
a leányok fizikai aktivitása jelent sen kevesebb a fiúkénál. A passzív szabadid s 
tevékenységek, mint a tévé-, video nézés esetében, a többség a tanítási napokon a 2-3 
óra, hétvégén a 4 óra vagy több válaszokat jelölték be. A számítógép használat, amin 
f leg játszás értend , nemi dimorfizmust mutat: a fiúk jóval több id t fordítanak az 
ilyen jelleg  tevékenységre, mint a leányok. Hétvégén sokkal többet számítógépeznek a 
fiatalok, mint hétköznap. 
A WHO 2008-as felmérése alapján, a különböz  országok összehasonlításakor, a 
napi több mint két órát tévéz  gyermekek tekintetében, a következ  képet kapjuk:  
11 éveseknél, a napi több mint két órát tévéz  leányok, a legkevesebben Svájcban 
(29%), a legtöbben Bulgáriában találhatók (81%); fiúk esetében a legkevesebben 
Svájcban (31%) és a legtöbben Bulgáriában (80%) vannak. Magyarországon, a vizsgálat 
szerint a leányoknak 50%-a, a fiúknak 57%-a tévézik napi több mint két órát. 
A 13 évesek esetében, lányoknál a legkevesebben Svájcban (38%), a legtöbben 
Bulgáriában találhatók (86%); fiúk esetében a legkevesebben Svájcban (39%) és a 
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legtöbben Szlovákiában (84%) vannak. Magyarországon, a leányoknak 67%-a, a 
fiúknak 68%-a végez naponta ilyen mérték  passzív tevékenységet. 
A 15 éves lányoknál a legkevesebben Svájcban (42%), a legtöbben Bulgáriában 
találhatók (84%); fiúk esetében a legkevesebben Svájcban (51%) és a legtöbben 
Szlovákiában (85%) vannak. Magyarországon, a leányoknak 59%-a, a fiúknak 64%-a 
nézi napi több mint két órát a TV készüléket. 
A fentiek alapján kijelenthet , hogy a magyar gyermekek és ifjak a szervezetük 
számára szükségesnél jóval kevesebb fizikai aktivitást végeznek, viszont a szabadidejük 
jelent s részét az inaktív tevékenységek töltik ki.  
A 2012-es Nemzeti Alaptanterv által el írt heti öt kötelez  testnevelés óra 
remélhet leg pozitívan fogja befolyásolni a gyermekek fizikai aktivitáshoz való 
viszonyát. De ne csak a tanintézményre korlátozódjon a fizikai aktivitás végzése, hanem 
a szabadid s tevékenységekre is terjedjen ki; ebben a szül knek, a családnak kell jó 
példát mutatnia.  
2. A fizikai aktivitást igényl  és nem igényl  szabadid s tevékenységek gyakorisága 
közötti kapcsolat. 
A fizikai aktivitást, valamint az inaktív tevékenységeket külön vizsgálva hasonló 
eredményeket kaptunk, mint együttes vizsgálatukkor. Valószín síthet , a gyermekek 
nem a tényleges pihenési, alvásra fordítandó idejükben végzik a passzív 
tevékenységeket, hanem az aktív tevékenységekkel eltöltött szabadid  rovására. 
3. A különböz  mikro illetve makro szocio-ökonómiai környezet, és a gyermekek 
szabadid s tevékenységei közötti kapcsolat elemzése. 
A település nagysága és a fizikai aktivitás közötti összefüggésrendszer vizsgálatakor 
új kutatási eredménynek tekinthetjük, hogy a leányoknál a település urbanizáltsági 
fokától függ, hogy végeznek-e vagy sem iskolai testnevelés órán kívüli fizikai 
aktivitást: úgy az inaktív, mint az aktív leányok gyakoriságában szignifikáns különbség 
mutatható ki a kis és a nagy településen él k között. A fiúknál az aktívak 
gyakoriságában nem mutatható ki különbség a különböz  nagyságú településen él k 
között, mivel feltételezhet en a szabadid s aktív tevékenységüket településnagyságtól 
függetlenül egyszer en meg tudják oldani akár egy labdával. A leányok esetében más a 
helyzet: a szabadid s aktív tevékenységüket nem lehet ilyen egyszer en megoldani. 
Minél nagyobb egy település, annál több sportolási lehet ség adódik, így a nagyobb 
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településen él  gyermekeknek nagyobb választékuk van a szabadid s aktív 
tevékenységek kiválasztására és végzésére. 
Mindkét nemnél megfigyelhetjük, hogy a nagyobb településeken nagyobb az inaktív 
gyermekek gyakorisága, mint a kisebb településeken. Ez viszont annak a 
következménye, hogy a nagyobb településeken nagyobb a választéka a szabadid
passzív módon való eltöltésének is. 
A szocio-ökonómiai helyzet tekintetében úgyszintén új eredménynek tekinthet , 
hogy jelent sen több aktív leányt találunk a relatíve jó szocio-ökonómiai helyzetben 
él knél. Ennek az a magyarázata, hogy a relatíve jó szocio- ökonómiai helyzetben lév
családok könnyebben tudják biztosítani gyermekeik számára, hogy különböz
sportágakat választhassanak, különböz  sportklubokba járhassanak. A fiúk esetében 
sem az aktívak, sem az inaktívak között nem találunk jelent s különbséget a szocio- 
ökonómiai helyzetük szempontjából, aminek úgyszintén az a magyarázata, hogy a fiúk 
aktív szabadid s tevékenységeiknek megvalósításához nem szükséges különösen nagy 
anyagi áldozatot hozni. 
4. A szül k fizikai aktivitása és gyermekeik fizikai aktivitása közötti kapcsolat 
elemzése. 
Új tudományos eredményként tudtam igazolni a gyermekek fizikai aktivitásának a 
szül k aktuális fizikai aktivitásától (mint követend  példa) való függését. A vizsgálatból 
kiderül, hogy a gyermekek fizikai aktivitása a szül k gyermeknevelés ideje alatti fizikai 
aktivitásától is nagymértékben függ. Megállapítható, hogy az aktív szül knek aktívabb 
gyermekeik vannak, mint az inaktívaknak. 
5. a fizikai aktivitás, illetve inaktivitás és a gyermekek testszerkezete, tápláltsági 
státusza közötti kapcsolat vizsgálata. 
A vizsgálati eredmények értelmében kijelenthet , hogy a nagyobb fizikai aktivitású 
gyermekek mind csont-, mind izomtömege nagyobb az alacsonyabb fizikai aktivitású 
társaikénál. A csonttömeg esetén fiúknál 9-11, illetve 17 éves korban, leányoknál 7-13 
éves korban, izomtömeg esetén fiúknál a teljes vizsgált korintervallumban, míg 
leányoknál f leg a pubertáskorban van nagy hatással e testösszetev  komponensek 
alakulására a fizikai aktivitás. 
Mind a relatív, mind az abszolút zsírtömeg nagyobb arányú a fizikailag inaktívabb 
gyermekeknél mint az aktívabbaknál, mindkét nemben, az egész vizsgált 
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korintervallumban. Ugyan erre a következtetésre jutottak Mohácsi és mtsai (1996) 8-14 
éves; Mészáros és mtsai (1996) 9-14 éves magyar sportoló és nem sportoló, illetve 
atléta és nem atléta fiúk testösszetételének vizsgálatakor. 
Úgy a túlsúlyos és a kövér, mint az alultáplált gyermekek el fordulási gyakorisága 
nagyobb az inaktív alcsoportokban, mint az aktívakban, mindkét nemben, az egész 
vizsgált korintervallumban. 
A WHO elemzése is igazolta, hogy Magyarországon igen magas értékeket ér el a 
túlsúlyos és obez gyermekek gyakorisága, a többi európai, illetve észak-amerikai 
országhoz viszonyítva: 11 éveseknél, leányoknál legalacsonyabb a számuk Svájcban 
(5%), leg magasabb az Egyesült Államokban és Máltán (29%), fiúknál a legalacsonyabb 
a számuk Hollandiában, a legmagasabb az Egyesült Államokban (33%). 
Magyarországon, 11 éveseknél a leányok 13%-a, a fiúk 21%-a túlsúlyos, illetve obez 
(az általam vizsgáltak esetében a leányoknak 21,22% -a; a fiúknak 22,93%-a). 
A 13 éveseknél: leányoknál legalacsonyabb a számuk Litvániában (4%), 
legmagasabb Máltán (31%), fiúknál a legalacsonyabb a számuk Hollandiában (8%), a 
legmagasabb az Egyesült Államokban (35%). Magyarországon a leányok 11%-a, a fiúk 
20%-a (az általam vizsgáltak esetében a leányoknak 16,11% -a; a fiúknak 18,5%-a) 
túlsúlyos vagy obez. 
A 15 éveseknél pedig a leányoknál legalacsonyabb a számuk Litvániában, 
Romániában, Szlovákiában, az Oroszországi Föderációban (4%), legmagasabb Máltán 
(28%), fiúknál a legalacsonyabb a számuk Lettországban és Litvániában (8%), a 
legmagasabb az Egyesült Államokban (33%). Magyarországon a leányok 11%-a, a fiúk 
17%-a (az általam vizsgáltak esetében a leányoknak 12,87% -a; a fiúknak 17,05%-a) 
túlsúlyos vagy kövér (WHO 2008). 
Hipotézisem, miszerint a fizikailag aktívabb gyermekek csontozatának és 
izomzatának robuszticitása nagyobb az inaktív gyermekekéhez képest, míg az inaktív 
gyermekek esetében a zsírkomponens értéke nagyobb az aktívakéhoz viszonyítva, 
beigazolódott. 
Az aktív illetve inaktív gyermekek testarányainak z-transzformációs 
összehasonlításakor megállapíthatjuk, hogy a vizsgált méretek tekintetében a b rred k 
esetében mutatható ki szignifikáns különbség: az egész vizsgált korintervallumban, 
mindkét nemnél az inaktívaknak nagyobbak a szubkután zsírraktárak vastagságai. 
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A gyermekek fizikai aktivitás szerinti átlag szomatotípusának vizsgálatakor 
egyértelm en szembet nik, hogy mindkét nemben az aktív gyermekek sokkal nagyobb 
muszkulo-szkeletális robuszticitással rendelkeznek, mint inaktív kortársaik, ugyanakkor 
az átlagos endomorfia komponens kisebb, tehát kevesebb a b r alatt felhalmozott 
tartalékzsírjuk. Ugyan ezeket a következtetéseket vonták le Pápai és mtsai, 8,5-14,5 
éves atléta és nem atléta fiúk szomatotípusának összehasonlításakor. (Pápai és mtsai 
2007). Különbségek az életkori változásban figyelhet k meg: a nem atléták az 
egyensúlyos mezomorf típusból, 14,5 éves korukra mezomorf-endomorf típusúvá 
válnak. Ezzel szemben az atléta fiúk az egyensúlyos mezomorf típusból az ektomorfiás-
mezomorf típusba kerülnek át. Az általam vizsgált fiúknál viszont az inaktívak 
szomatotípusa sokkal inkább az endomorfiás, mint mezomorfiás, míg az aktívak 
szomatotípusa az egyensúlyos mezomorf tartományban található. Ennek oka az lehet, 
hogy az atléta gyermekek másfajta, specifikus orientációjú edzésprogramot végeznek, a 
„csak” egyszer en fizikailag aktívabb gyermekekkel szemben. 
Kijelenthetjük, hogy az aktív gyermekek a mezomorfiás túlsúlyú kategóriákba, míg 
az inaktívak f leg az endomorfia által dominált szomatotípusos kategóriákba tartoznak. 
A gyermekek fizikai aktivitás szerinti, Conrad-féle növekedési típusának 
összehasonlításakor szembet nik, hogy az inaktív gyermekek metrikus index értékei 
leányoknál csak a prepubertáskor elején, fiúknál a pubertáskorig nagyobbak, tehát a 
törzsük kerekdedebb az aktív gyermekekkel szemben. 
A plasztikus index értékek tekintetében nagymérv  különbségek nem észlelhet k 
(kivéve a 10-11, illetve a 15-17 éves fiúknál) az aktivitás mértéke alapján képzett 
csoportok között. 
Hasonló eredményeket kaptak Frenkl és mtsai (1985) atléta és nem atléta, 10-18 éves 
iskolás gyermekek Conrad-féle növekedési típusuknak az összehasonlításakor. 
Mészáros és mtsai (2002a) egy nemzetközi vizsgálat kapcsán 10-13 éves, az órarend 
szerinti testnevelés órákon kívül más rendszeres fizikai aktivitást nem végz  fiúknál 
megállapították a MX és PLX értékeit. A kapott értékeket, az általam inaktív fiúk 
értékeivel lehet egybevetni, mivel hasonló kritériumoknak felelnek meg a fizikai 
aktivitás szempontjából. A jelen vizsgálat esetében úgy a MX-, mind a PLX értékeknél 
magasabb értékeket kaptunk, a Mészárosék által kapott értékekhez képest, ami a 
szabadid  eltöltésének különböz ségével magyarázható: mivel nem ismeretes a 
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Mészárosék által vizsgált mintának a szabadid s tevékenységei, feltételezhet , hogy ezt 
az id t túlnyomó részt nem a TV készülék, illetve számítógép el tt töltötték. 
Új tudományos eredményként tudtam igazolni az aktív (nem versenyszer en 
sportoló) és az inaktív magyar gyermekek Conrad-féle növekedési típusának 
különböz ségét. 
6. a vizsgált környezeti tényez k szerepe a fizikai aktivitásra késztetés szempontjából. 
Az általam vizsgált környezeti tényez k (a lakóhely nagysága, a család szocio-
ökonómiai helyzete, a szül k fizikai aktivitáshoz f z d  attit dje) és a gyermekek 
fizikai aktivitása közötti kapcsolat elemzésekor új tudományos eredményként 
jelenthetem ki, hogy nemt l és kortól függetlenül, a figyelembe vett környezeti 
tényez k közül a szül k, a gyermeknevelés ideje alatt végzett sportolási tevékenysége a 
legfontosabb tényez . 
A vizsgálati eredmények alapján megállapítható, hogy a fizikai aktivitás jelent sen 
befolyásolja a gyermekek testformáját, testi fejl dését. A fizikailag relatíve aktívabb 
gyermekeknek fejlettebb a csont- és izomrendszere, mint a korban megfelel  relatíve 
inaktív társaiknak, akiknél viszont jelent s zsírtöbbletet találunk. Az inaktív gyermekek 
vastagabb b rred kkel is rendelkeznek, ami nagyobb b r alatti zsírrétegre utal. 
A gyermekek fizikai aktivitását, illetve a vele kapcsolatos szokások kialakítását a 
vizsgált környezeti tényez k közül a szül k fizikai aktivitáshoz f z d  attit dje 
befolyásolja a legnagyobb mértékben. 
A fentiek értelmében kijelenthetjük, hogy a fizikai aktivitást már korai 
gyermekkorban kell elkezdeni megszerettetni a gyermekekkel, hogy a fejl dés ideje 
alatt ki tudja fejteni szervezetre gyakorolt pozitív hatását, és a mindennapi élet 




Értekezésemben a fizikai aktivitás-inaktivitás testformára és testösszetételre 
gyakorolt hatását elemzem prepubertás-, pubertás- és posztpubertáskorú gyermekek 
csoportjaiban.  
Az értekezésben felvetett hipotéziseimet a Második Országos Növekedésvizsgálat 
(Bodzsár és Zsákai, 2003–2006) egy 7–18 éves gyermekekb l (összesen 9974 fiú és 
9610 leány) álló almintájának vizsgálatával igazoltam.  
A hipotézisek megválaszolására vizsgáltam, hogy kimutathatók-e életkori és nemi 
különbségek a fizikai aktivitásban illetve inaktivitásban; hogy milyen kapcsolat van a 
fizikai aktivitást igényl  és nem igényl  szabadid s tevékenységek között; kimutatható-
e lényeges különbség a különböz  mikro illetve makro szocio-ökonómiai környezetben 
él  gyermekek szabadid  eltöltési tevékenységeiben; illetve hogyan befolyásolja a 
szül k fizikai aktivitáshoz f z d  attit dje gyermekeik fizikai aktivitását. 
Vizsgáltam továbbá, hogy az azonos korú, fizikai aktivitás szempontjából aktív 
illetve inaktív gyermekek testszerkezetében (testösszetételében és testalkatában) 
kimutatható-e különbség. A testösszetétel a Drinkwater-Ross-féle négykomponens
modell alapján, a testalkat a Heath-Carter-féle szomatotípus és a Conrad-féle 
növekedési típus komponensei alapján, a testarányok a z-transzformáció alapján 
kerültek összehasonlításra. Elemeztem továbbá, hogy a gyermekek tápláltsági státuszát 
a fizikai aktivitás illetve inaktivitás milyen irányban befolyásolja, valamint hogy az 
általam vizsgált, úgynevezett befolyásoló környezeti tényez k súlya között van-e 
különbség, és melyek azok a tényez k, amelyek kritikus faktornak tekinthet k a fizikai 
aktivitásra késztetés szempontjából. 
A település nagysága és a fizikai aktivitás vizsgálatakor új kutatási eredménynek 
tekinthetjük, hogy a leányoknál a település urbanizáltsági fokától függ, hogy milyen 
mérték  a gyermekek iskolai tanórákon kívüli fizikai aktivitása.  
A szocio-ökonómiai helyzet tekintetében úgyszintén új eredménynek tekinthet , 
hogy jelent sen több aktív leányt találunk a relatíve jó szocio-ökonómiai helyzetben 
él knél.  
Új tudományos eredményként tudtam igazolni a gyermekek fizikai aktivitásának a 
szül k aktuális fizikai aktivitásától (mint követend  példa) való függését. 
Megállapítható, hogy az aktív szül knek aktívabb gyermekeik vannak, mint az 
inaktívaknak.  
Az általam vizsgált környezeti tényez k (a lakóhely nagysága, a család szocio-
ökonómiai helyzete, a szül k aktuális fizikai aktivitása) és a gyermekek fizikai 
aktivitása közötti kapcsolat elemzésekor új tudományos eredményként jelenthetjük ki, 
hogy a gyermekek habituális fizikai aktivitásának tekintetében, nemt l és kortól 
függetlenül, a figyelembe vett környezeti tényez k közül a szül k sportoláshoz 
kapcsolódó attit dje a legfontosabb tényez . 
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6. Summary 
I have analyzed the effect of physical activity and inactivity on body shape and body 
composition in prepubertal, pubertal and postpubertal children. 
A subsample (9974 boys and 9610 girls aged between 7-18) of the 2nd Hungarian 
Representative Growth Study (Bodzsár and Zsákai 2003-2006) was used to test the 
hypotheses of my thesis. 
The differences in the level of physical activity and inactivity by age and gender; the 
relationship between the groups of spare time activities - characterized by intensive 
physical activity and physical inactivity; the spare time activities of children living in 
different micro and macro socio-economic environments; and the influence of parental 
attitude towards physical activity on the level of children’s physical activity were 
analyzed.  
The differences between the body structure (body composition and body shape) of 
children of the same chronological age but with different physical activity levels were 
also estimated. The body mass components were estimated by the Drinkwater-Ross 
four-component anthropometric method (1980) of body fractionation. The body shape 
was estimated by the Heath-Carter somatotyping method (1990) and by the Conrad 
growth type method (1963). The body proportions were compared by the z-profile of 
the selected body dimensions.  
Furthermore, the influence of physical activity level on nutritional status was also 
assessed. The importance of environmental factors in the forming of physical activity 
habits in childhood and adolescence was analyzed. 
By considering the size of the settlements, a new scientific result emerged, i.e. the 
level of habitual physical activity was found to depend on the urbanization level of the 
residence – but only in the girls. The better the socio-economic status of the families, 
the more intense physical activity was found in both genders. 
I could also confirm that the level of physical activity in children was influenced by 
their parents’ physical activity level, the parental attitude towards everyday physical 
activities. 
By analyzing the importance of the studied environmental factors (the size of the 
settlement, the socio-economic status of the family, the parents’ physical activity) on 
the level of children’s physical activity I could conclude that the parental attitude 
towards regular physical activity is the most important factor in the developing of 
physical activity habits, independent of age and gender. 
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